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III.  Die  Eingeweide. 

A.  Allgemeine  Eingeweidelehre. 

Im  Laufe  der  liistorischen  Entwicklung  der  Anatomie  hat  die  Ein- 
geweidelehre eine  verschiedenartige  Abgrenzung  gefunden.  Während  sie 
ursprünglich  fast  alle  Systeme  mit  Ausnalime  der  Knochen  und  Mus- 
keln umfaßte,  wmrde  ihr  Erstreckungsgebiet  in  der  Folge  immer  mehr 
und  mehr  auf  jene  Organsysteme  eingeengt,  welche  als  Eingeweide  im 
eigentlichen  Sinne  des  Wortes  bezeichnet  werden.  So  wurden  die  früher 
in  der  Eingeweidelelxre  behandelten  Sinnesorgane  ebenso  wie  das  Zentral- 
nervensystem aus  dem  .Bereiche  der  Eingeweidelehre  entfernt.  Schließ- 
lich wurde  auch  das  Blutgefäßsystem  nicht  mehr  in  der  Eingeweide- 
lehre besprochen.  Schon  die  Tatsache,  daß  die  Lehre  von  den  Einge- 
weiden  so  W'eitgehende  Veränderungen  ihres  Umfanges  aufweist,  zeigt, 
daß  das  der  Eingeweidelehre  zugrunde  liegende  Substrat  in  seiner  Definier- 
barkeit  nur  schwer,  besser  gesagt.,  fast  gar  nicht  zu  fassen  ist,  wie  dies  ja 
gar  nicht  so  selten  bei  historisch  überkommenen  Bezeichnungen  und 
Begi’iffen  der  Fall  ist.  Im  allgemeinen  ließe  sich  als  Eingeweide  die  Ge- 
samtheit der  in  der  ventral  von  der  Wirbelsäule  gelegenen  Körper-  und 
Kopfhöhle  untergebrachten  Anteile  der  verschiedenen  Organsysteme  be- 
zeichnen. Man  hat  auch  dementsprechend  den  Raum,  in  welchem  die 
Eingeweide,  Viscera,  untergebracht  sind,  als  Viszeralraum  bezeichnet. 
In  der  erwähnten  Art  aufgefaßt,  wäre  die  Definition  der  Eingeweide  eine 
rein  topische  ohne  Rücksicht  auf  die  funktionelle  Einstellung  der  die  Ein- 
geweide zusammensetzenden  Systeme.  Aber  auch  die  Unterbringung 
innerhalb  des  Viszeralraumes  ist  nicht  maßgebend,  insofern,  als  beispiels- 
weise das  Herz  mit  den  großen  Gefäßen  als  der  zentrale  Anteil  des  Gefäß- 
systems nicht  mehl'  zu  den  Eingeweiden  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
gezählt  wird.  Daraus  ergibt  sich,  daß  unter  Eingeweiden  eigentlich  nur 
die  Summation  des  Verdauungs-,  desAtmungs-  und  des  Urogenital- 
systems zu  verstehen  ist , Bestandteile,  welche  wieder  nach  rein  topo- 
graphischen Gesichtspunkten  die  Kopf-,  Hals-,  Brust-,  Bauch-  und 
Beckeneingeweide  bilden. 

Wenn  demnach  im  folgenden  die  Eingeweide  abgehandelt  werden 
sollen,  so  kann  gleich  hier  festgestellt  werden,  daß  es  sich  um  die  Be- 
sclireibung  der  drei  Systeme,  des  Verdauungs-,  des  Atmungs-  und  des 
Urogenitalsystems,  handelt. 

Wenn  vdr  von  dem  Genitalsystem  absehen,  welches  der  Erhaltung 
der  Art  dient,  sind  alle  übrigen  Abschnitte  der  Eingeweide  dazu  berufen, 
die  Erhaltung  des  Individuums  zu  ermöglichen.  Dies  geschieht  auf 
dem  komplizierten  Wege  des  Gas-  und  Stoffwechsels,  wobei  allerdings 
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dem  hier  nicht  angefülirten  Gefäßsystem  die  unbedingt  notwendige  Ver- 
mittlerrolle zufällt.  Alle  Systeme  bestehen  in  ihier  Ausgangsform  aus 
röhrenförmigen  Gebilden,  welche  an  bestimmten  Stellen  die  Körperober- 
fläche erreichen  und  auf  diesem  Wege  mit  der  Außenwelt  in  Verbindung 
stehen.  Im  Laufe  der  Entwicklung  hat  sich  die  ursprünglich  einfache 
Röhrenform  durch  Ausstülpung  und  Verästelung  weitgehend  kompliziert. 
Alle  diese  röhrenförmigen  Gebilde  tragen  an  ihrer  Innenfläche  eine  Aus- 
kleidung, welche  vielfach  die  für  das  betreffende  Organ  charakteristische 
Funktion  ermöglicht.  Soweit  diese  Gebilde  noch  Hohlorgane  darstellen, 
sind  sie  von  einer  Schleimhaut  ausgekleidet. 

Die  Schleimhaut.  Membrana  mucosa. 

Auch  die  Bezeichnung  Schleimhaut,  Membrana  mucosa,  hat  ihre 
historische  Entwicklung,  welche  ihi’en  Anfang  von  der  sinnfälligen  Eigen- 
schaft mancher  Innenauskleidungen  der  Eingeweiderolire,  Schleim  zu 
produzieren,  genommen  hat.  Allmählich  wurde  von  dieser  charakteristi- 
schen Eigenschaft  immer  mehi’  und  mein’  abgesehen,  so  daß  im  Laufe  der 
Zeit  die  Innenauskleidung  sämtlicher  Eingeweiderolne  gleichgültig,  welche 
Form  sie  im  Laufe  der  Entwicklung  erhalten  hat,  als  Schleimhaut  bezeich- 
net wurde.  Wir  wollen  daher  unter  Schleimhaut  die  Innenauskleidung 
der  Eingeweiderohre  verstehen,  wohl  wissend,  daß  es  auch  von  dieser 
Gesetzmäßigkeit  insofern  eine  Ausnahme  gibt,  als  die  deir  Augapfel  und 
die  Innenfläche  der  Lider  bekleidende  Haut  ebenfalls  unter  die  Schleim- 
häute gezählt  wird.  Für  die  Schleimhaut  ist  weder  die  Fähigkeit  Sclrleim 
zu  produzieren,  noch  auch  die  Epithelform  charakteristisch.  Nicht 
einmal  die  Fähigkeit  der  Epithelieir,  zu  verhornen,  schließt  ein  Gebilde  aus 
der  Reihe  der  Sclrleimhäute  aus,  da  es  bei  mancheir  Lebewesen  Schleim- 
hautbezirke gibt,  in  deneir  das  Epithel  in  ähnlicher  Weise  verhornt,  wie 
jenes  der  Epidermis.  Die  Sclrleimhäute  sind  an  ilrrer  Oberfläche  mit  den 
verschiedenartigsterr  Epithelieir  gedeckt,  Fig.  1 — 3.  Alle  Epithelien  sind 
von  der  Unterlage  scharf  abtrennbar  und  besitzen  ilne  eigene  Wachstums- 
tendenz. Das  Epithelgewebe  besteht  nur  aus  Verbänden  von  Zellen,  welche 
enge  aneinander  grenzen  und  untereinander  durch  eine  ganz  feine  Lage  von 
Kittsubstanz  verbunden  sind.  Stelleirweise  besorgen  diese  Verbindung 
protoplasmatische,  brückenartig  zwischen  den  Zellen  ausgespannte  Fäden, 
Interzellularbrückeir.  Die  Kittsubstanz  bildet  sogenannte  Kitt- 
leisten. Die  Form  der  das  Epithelgewebe  zusammensetzenden  Zell- 
individuen ist  entsprechend  der  nachbarlichen  Beziehung  der  Zellen  unter- 
einander, vielfach  auch  entsprechend  der  Funktionsphase  der  Zellen  selbst, 
oder  des  ganzen  Organes  eine  verschiedenartige.  Der  protoplasmatische 
Leib  der  Zelle  ist  nämlich  im  hohen  Grade  anpassungsfähig.  Nichtsdesto- 
weniger sind  wir  doch  imstande,  die  Epithelzellen  nach  ihrer  Form  einzu- 
teilen und  man  spricht  vonPlatten-oder  Pflasterepithel,  vonZylinder- 
epithel  und  von  kubischem  Epithel,  Fig.  lu.  2.  Die  Epithelien  unterschei- 
densich aber  nicht  nur  durch  die  Form  der  einzelnen  Zellen,  sondern  auch 
durch  die  Anordnung  derselben  insofern,  als  wir  von  einem  einfachen 
Epithel  dann  sprechen,  wenn  sämtliche  Zellen  der  Unterlage  aufsitzen 
und  gleichzeitig  die  Oberfläche  erreichen.  Wir  sprechen  von  geschieh- 
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teten  Epithelien  dann,  wenn  nur  die  in  der  Tiefe  gelegene  Reihe  der 
Unterlage  aufsitzt  und  dabei  von  höher  gelegenen  Lagen  überdeckt  wird. 
Es  gibt  noch  insofern  eine  dritte  Möglichkeit,  als  wohl  alle  Zellen  der 
Unterlage  aufsitzen,  aber  nicht  alle  an  die  Oberfläche  reichen,  man  spricht 
dann  von  mehrreihigem  Epithel.  Alle  Arten  von  Epithelzellen  und 
Epithelbeständen  kommen  im  Bereiche  des  Eingeweiderohres  vor.  Viel- 


a 

Fig.  1. 

a Einfaches,  b geschichtetes  Plattenepithel.  Schema. 


fach  sind  Form  des  Epithels  und  Anordnung  desselben  für  die  Schleim- 
haut eines  bestimmten  Organes  oder  gar  Organsystems  charakteristisch, 
so  daß  wir  schon  aus  dem  Epithel  auf  die  Zugehörigkeit  der  betreffenden 
Schleimhaut  schließen  können.  Hierzu  kommt  noch,  daß  die  Epithelzellen 
bestimmte  Oberflächenbildungen  tragen,  die  selbst  wieder  charakteristisch 
sein  können.  So  tragen  beispielsweise  die  Zylinderzellen  des  Respirations- 


a 


Fig.  2. 

a Einfaches  Zyliiideiepithel,  b llimraeindes  Zylimlerepithel.  Schema. 


traktes  an  ihrer  freien  Oberfläche  Wimperhärchen,  welche  nach  einer 
bestimmten  Richtung  flimmern,  man  spricht  daher  auch  vom  Flimmer- 
epithel, Fig.  2.  Diese  flimmernden  Zilien  sind  imstande,  durch  ihre  Be- 
wegung auf  die  Oberfläche  geratene  Fremdkörper  fortzubewegen.  Neben 
dieser  Art  der  Oberflächendifferenzierung  gibt  es  auch  nochandere.  Dahin 
gehören  der  Bürstensaum  der  Darmepithelien  und  der  Nieienepithelien. 
Der  protoplasmatische  Charakter  der  Epithelzellen  bringt  es  mit  sich, 
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daß  sie  ihre  Form  bei  bestimmter  Beanspruchung  des  ganzen  Organes 
ändern  können.  So  sehen  wir  beispielsweise,  daß  die  Epithelzellen  der  Harn- 
blase ihre  Form  ändern,  je  nachdem  die  Blase  gefüllt  oder  leer  ist,  Fig.  3. 
Ja,  man  behauptet  sogar,  daß  die  Zalol  der  Schichten  der  übereinander 
gelagerten  Zellen  bei  verschiedener  Beanspruchung  veränderlich  ist  , so  daß 
nicht  nur  die  Form,  sondern  auch  die  Anordnung  von  der  Funktionsphase  ab- 
hängig sein  kann.  Das  Epithel  bekleidet  die  Unterlage  mit  allen  ilu’en 
Reliefeigentümlichkeiten  gegen  dieselbe  durch  eine  membranartige  Ver- 
dichtung des  Gewebes,  Basalmembran,  abgegi-enzt.  Die  Reliefeigentüm- 
lichkeiten der  Schleimhautoberfläche  sind  in  erster  Linie  durch  jene  der 
bindegewebigen  Unterlage,  Tunica  p^'opria  mucosae,  gegeben  und  so  sieht 
man  auf  der  Schleimhaut  Erhebungen  von  wärzehcn-  oder  zapfenartiger 
Gestalt,  Papillen,  Zotten.  Äußerlieh  können  die  beiden  einander  fast 
vollkommen  gleiehen.  Während  die  Papille  eine  einfache  unter  Um- 
ständen vielgestaltige  Erhebung  der  Lamina  propria  darstellt,  Fig.  4, 


a b 

Fig.  3. 

Übergangsepithel,  a Epithel  der  Blase  in  gefülltem  Zustande,  b Epithel  der  Blase  in  entleertem  Zustande. 

Schema. 

ist  die  Zotte  eine  spezifische  Einrichtung,  gekennzeichnet  durch  den 
eigenen  Gefäß-  und  Lymphapparat  und  eine  besondere  Anordnung  der 
Muskulatur.  Bei  der  Papille  kann  das  Oberflächenepithel  den  Kontur 
der  Papille  wiederholen  und  damit  die  Papille  gegen  die  Naehbarsehaft 
abgrenzen,  es  muß  aber  nieht  so  sein,  da  vielfaeheine  gemeinsame  Ober- 
fläehenbekleidung  mehrere  Papillen  umsehließen  kann.  Bei  den  Zotten 
ist  jede  einzelne  von  dem  Epithel  umkleidet,  also  gegen  die  Nach- 
barsehaft  vollkommen  isolieiJ.  Da  das  Epithel  gefäßlos  und  nach 
seiner  Anordnung  und  nach  der  Natur  des  in  den  Zellen  befindliehen 
Protoplasmas  in  verschiedenem  Maße  durehsichtig  ist,  erhält  die  Schleim- 
haut jene  Farbe,  welche  der  Unterlage  eignet.  Daher  sieht  man  die 
verschiedenartigsten  Färbungen  der  Schleimhaut,  je  nachdem  die  Unter- 
lage stärker  oder  mir  wenig  durehblutet  ist.  Im  ersteren  Falle  sind  die 
Sehleimhäute  lebhaft  rot,  im  letzteren  blaß. 

Die  Tiinica  ‘pro'fuia  besteht  aus  einer  Anordnung  von  Bindegewebe, 
welehes  selbst  wieder  von  der  Art  der  Beanspruchung  abhängt.  So  gibt 
es  Sclrleimhäute,  deren  Tunica  propria  dichtgewebt  und  derb  ist,  andere, 
bei  welchen  das  Bindegeivebe  ein  .spärliehes  Gerüst  bildet.  Tn  der  Tuniea 


Die  Schleimhaut. 


5 


propria  verlaufen  die  Gefäße  und  Nerven  der  Schleimhaut.  Sie  ist  in  ver- 
schiedener Art  und  Weise  an  ihrer  Unterlage  fixiert.  Von  der  Art  dieser 
Fixation,  sowie  von  dem  gegenseitigen  Verhältnis  der  Oberflächenent- 


Fig.  4. 

Schleimhaut  mit  Papillen.  Pfia.sterepithel.  Schema. 


Wicklung  zwischen  Schleimhaut  und  Unterlage  hängt  die  Anordnung  der 
Schleimhaut  selbst  ab.  So  bildet  die  Schleimhaut  bei  lockerer  Fixation 
Falten,  welche  verstreichbar  sind  und  verschwinden,  wenn  das  betreffende 
Rohr  gedehnt  »vird,  und  die  Oberflächengröße  von  Schleimhaut  und 


a - b 

Fig.  5. 

Läiigsfalten  der  Schleimhaut  im  kontrahierten  (a),  im  dilatierten  (b)  Ösophagus.  Schema. 


Unterlage  eine  gleiche  wird.  Fig.  5.  Wenn  wir  von  jenen  Schleimhäuten 
absehen,  bei  welchen  in  der  Lamina  propria  selbst  kontraktile  Elemente 
in  Form  von  glatten  Muskelfasern,  Muscularis  mucosae,  Vorkommen,  sind 
Schleimhäute  nur  passiv  dehnbar  und  dementsprechend  in  ihrer  Ober- 
flächenkonfiguration vom  Dehnungsgrad  abhängig. 
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Tela  submocosa. 

Die  Schichte,  welche  die  Schleimhaut  mit  der  Unterlage  verbindet, 
nennt  man  Tela  suhmiicosa.  Sie  baut  sich  ebenfalls  aus  fibrillärem  Binde- 
gewebe auf  und  bestimmt  durch  ihre  Textur,  ihr  Aussehen  und  ihre  Be- 
anspruchbarkeit  auf  Zug  und  Druck  die  Konfiguration  der  Schleimhaut- 
oberfläche.  Es  gibt  Stellen,  an  welchen  die  Tela  submucosa  aus  dicht  ver- 


Epitliel 


Timica  propria 


Tela  submuco'a 


Tunica  rausciilaris 


Fig.  6. 

Lockere  Tela  submucosa.  Schema. 

filztem,  straffem  Bindegewebe  besteht  und  solche,  an  welchen  die  Sub- 
mucosa, locker  gewebt,  aus  zarten  Bindegewebszügen  aufgebaut  ist,  Fig.  6 
u.  7.  Zwischen  den  beiden  Extremen  existieren  alle  möglichen  Über- 
gangsstadien. Dort,  wo  EingeAveiderohre  großen  Volumschwankungen 
unterworfen  sind,  sehen  wir  lockere,  dort,  wo  geringe  oder  gar  keine 
Volumschwankungen  verkommen,  straffe  Anordnung.  Der  sinnfällige  Aus- 
druck dieser  Anordnung  wird  durch  die  Höhe,  die  Form  und  vor  allem 


Epithel 

Tunica  propria 

Tela  submucosa 

Tunica  muscularis 


Fig.  7. 

straffe  Tela  submucosa.  Schema. 


die  Verstreichbarkeit  der  Schleimhautfalten  gegeben.  Doid,  wo  die  Sub- 
mucosa straff  gewebt  ist,  pflegt  auch  die  Schleimhaut  glatt  zu  sein.  Die 
verschiedenartige  Textur  der  Submucosa  ist  also  in  einem  ursächlichen 
Zusammenhang  mit  der  Beansprirchbarkeit  der  Schleimhaut  auf  Zug  bzw. 
auf  die  Volumschwankung  des  betreffenden  Organs,  welches  von  der 
Schleimhaut  ausgekleidet  wird.  Die  verschiedene  Fixation  der  Schleim- 
haut, entsprechend  der  straffen  oder  der  schlaffen  Submucosa  ist  aber 
auch  deshalb  von  Interesse,  weil  gerade  an  jenen  Stellen,  an  Avelchen  die 
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Submucosa  locker  gewebt  ist,  die  daselbst  untergebrachten  Gefäße  leicht 
zerreißen  und  Blutungen  erzeugen,  submuköses  Hämatom.  Ebenso  ent- 
■steht  an  diesen  Stellen  leichter  Ansammlung  von  Blutflüssigkeit,  Schleim- 
haut ödem.  Dementsprechend  ist  die  Verteilung  der  submukösen  Häma- 
tome lind  Ödeme  abhängig  von  der  Textur  der  Submucosa.  Welche  Be- 
deutung beispielsweise  die  Schleimhautödeme  haben,  soll  noch  bei  dem 
sogenannten  Glottisödem  gezeigt  werden.  Die  Submucosa  heftet  die 
Schleimhaut  an  die  Unterlage,  gleichgültig,  welcher  Natur  dieselbe  ist. 
An  einzelnen  Stellen,  wie  z.  B.  an  der  Scldeimhaut  des  Kiefers,  Gingiva, 
ist  die  Unterlage  das  Periost,  an  anderen  Stellen  wie  z.  B.  an  der  Zunge, 
quergestreifte  Muskulatur,  noch  an  anderen  Stellen,  am  Darm,  glatte 
oder  organische  Muskulatur. 

Fassen  wir  das  bisher  über  die  Scldeimhaut  Gesagte  zusammen,  so 
baut  sie  sich  aus  drei  Schichten  auf,  aus  dem  Epithel,  der  Tunica  propria 
lind  der  Tela  submucosa,  von  welchen  die  Tunica  propria  das  eigentliche 
Substrat  darstellt,  die  Tela  submucosa  die  Fixation,  das  Epithel  die  Ober- 
flächenbedeckung besorgt. 


Die  Drüsen,  Glandulae. 

Das  Epithel  hat  aber  keinesfalls  die  einfache  Aufgabe,  nur  die 
Innenauskleidung  darzu stellen,  .sondern  dient  einer  ganzen  Reihe  von 
Mächtigen  physiologischen  Funktionen.  So  sondert  dieses  Epithel  an  ein- 
zelnen Stellen  bestimmte  Produkte  der  Lebenstätigkeit  der  Zellen  ab  — 
Sekretion,  ist  an  anderen  Stellen  imstande,  bestimmte  Teile  des  Inhaltes 
jenes  Rohres,  welches  das  Epithel  auskleidet,  in  sich  aufzunehmen,  oder 
Stoffe  auf  Grund  physika- 
lischer oder  chemischer  Be- 
dingungen durchzulassen  — 

Resorption.  Neben  die- 
sen beiden  Aufgaben  gibt 
es  noch  an  de  re,  wie  beispiels- 
M'eise  die  Flimmerbewegung. 

Von  besonderer  Bedeutung 
und  für  die  Anatomie  der 
Scldeimhäute  Mächtig  ist 
die  Kenntnis  jener  Ele- 
mente, M'elche  die  Sekretion  besorgen.  Unter  Sekretion  verstehen 
Mir  die  vitale  Tätigkeit  einer  Zelle  oder  eines  Zellkomplexes, 
durch  Melche  ein  spezifisches  für  die  betreffende  Zelle  cha- 
rakteristisches Produkt  geliefert  wird.  Das  Produkt  bezeichnet 
man  als  Sekret;  dieses  ist  von  dem  Produkte  des  Zellstoffwechsels, 
dem  E xkre  t , wohl  zu  unterscheiden.  Der  Vorgang  selbst  zerfällt  in  zwei 
Teile,  in  die  Produktion  des  Sekretes  auf  Grundlage  chemisch-physi- 
kalischer Veränderungen  innerhalb  des  Zelleibes  und  in  die  Abfuhr  dieses 
im  Zelleib  entstehenden  Sekretes  aus  der  Zelle,  M^obei  es  gleichgültig  ist, 
ob  dieses  Produkt  an  der  Oberfläche  der  Zelle  erscheint  oder  ob  es,  ohne  an 
irgendeiner  Oberfläche  nachweisbar  zu  sein,  direkt  der  Blut-  oder  Lymph- 
bahn  einverleibt  Mird.  Man  nennt  den  ersten  Vorgang  äußere,  die  be- 
treffenden Drüsenzellen  exokrine,  die  zweite  Art  innere  Sekretion, 


Fig.  8. 

Einzellige  Drüse  in  verschiedenen  Sekretionsphasen.  Schema. 
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die  Drüsenzellen  endokrine.  Das  Rohprodukt,  aus  welchem  schließlich 
und  endlich  durch  die  Arbeitsleistung  der  Zellen,  das  Sekret,  wird,  ist  für 
jede  Art  der  Sekretion  das  zugeführte  Blutplasma,  welches  eben  durch 
die  spezifische  vitale  Tätigkeit  in  das  Sekret  umgewandelt  wird. 
Das  Sekret  ist  ein  spezifisches,  das  heißt,  ein  durch  seine  physikalisch-chemi- 
sche Beschaffenheit  für  die  betreffende  Drüse  charakteristisches.  Für 
die  anatomische  Feststellung  einer  Drüse  ist  der  Nachweis  von  Sekre- 
tionsphasen und  von  Sekret  notwendig.  Bei  vielen  Drüsen  gelingt  dieser 
anatomische  Nachweis  durch  färberische  Differenzierung  sehr-  leicht,  bei 
anderen  schwieriger,  vielfach  ist  er  bis  zum  heutigen  Tage  noch  nicht 
erbracht.  Letzteres  gilt  vor  allem  für  die  endokrinen  Drüsen.  Nichts- 
destowerriger  ist  man  aber  auch  hier  imstande,  wenn  auch  rricht  den 
anatomischen,  so  doch  den  funktionellerr  Nachweis  zu  füluen.  Man  kanrr 

zeigen,  daß  die  betreffenden  Drüserr,  entweder 
einem  Körper  eingepflarrzt,  oder  in  einzelnen  Be- 
standteilen dem  Körper  einverleibt,  bestimmte 
physiologische  Wirkurrg  hervorrufen.  Die  Ent- 
nahme solcher  Drüsen  bewirkt  funktionelle  und 
anatomische  Ausfallserscheinungerr.  Näheres  bei 
den  Drüserr  mit  innerer  Sekretion. 

Währerrd  der  Sekretion  nimmt  der  Innen- 
druck in  der  Zelle  zu.  Durch  diesen  Sekretions- 
druck wird  das  Sekret  aus  der  Zelle  befördert. 
Der  Sekretionsdruck  ist  unter  Umständen  ein 
ziemlich  hoher,  wenigstens  sieht  man,  daß  Drüsen 
arrch  darrn  noch  ihr  Sekret  abgeben,  wenn  der 
Inrrendruck  in  derr  ableitenden  Wegen  schon  ein 
sehr  hoher  ist. 

Die  Sekretion  kann  an  eine  einzige  Zelle  ge- 
bunden sein,  man  spricht  dann  von  einzellige n 
Drüsen,  Fig.  8,  oder  es  kann  ein  ganzer  Be- 
stand solcher  Zellen  Zusammenwirken,  viel- 
zellige Drüsen  oder  Drüsen  kurzweg.  Solche 
vielzellige  Drüsen,  gleichgültig,  ob  sie  exo-  oder- 
endokrin  sind,  bilden  durch  die  Anordnung  der  Zellen  wohl  charakte- 
risiei-te  Bestäirde. 

Mit  den  Schleimhäuten  in  unmittelbarem  Zusammenhang  sind  aller- 
dings nur  die  exokrinen  Drüsen,  deren  Gefüge  hier  näher  besprochen  werden 
soll.  An  einzelligen  Drüsen  kommen  in  den  Schleimhäuten  nur  die  Be c her- 
ze Ile  n vor.  Diese  sind  Zylinderzellen,  welche  in  ihrem  Innern  ehr  charak- 
teristisches Produkt,  den  Schleim,  Mucus,  liefern,  welcher  darrn  an  die 
Oberfläche  ausgestoßerr  -wird.  Nach  der  Ausstoßuirg  bleibt  kurze  Zeit  an 
der  der  Oberfläche  zugekeluten  Seite  eine  Höhlung  bestehen,  eine  Eigen- 
tümlichkeit, auf  welche  die  Namengebung  Becherzelle  zurückzuführerr 
ist.  Solche  Becherzellerr  finderr  sich  beispielsweise  im  ganzerr  Darm. 

An  einzelnen  Stellerr  vergesellschafterr  sich  mehr-ere  nebeneirrarrder 
steherrde  Drüsenzellerr  zu  einem  Komplexe  und  bilden  damit  eine  mehr-- 
oder  -vielzellige  Drüse.  Zunächst  bleibt  dieser  Bestand  flächenförmig  aus- 
gebreitet an  der  Oberfläche,  so  daß  die  ganze  Drüse  im  Niveau  des 


Eig.  9. 

Drüsentubulusara  Längsschnitt. 
I Schema. 
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Epithels  untergebracht  erscheint.  Man  hat  solche  Drüsen  intra- 
epitheliale,  auch  endoepitheliale  genannt.  Manchmal  stehen  die 
Drüsenzellen  konzentrisch  zu  einem  kleinen  Hohlraum  und  sind  daher 
bläschenförmig  angeordnet.  In  der  Weiterentwicklung  kommt  es  zur 
Wucherung  des  flächenartigen  Bestandes,  die  Drüsenzellen  rücken  in  die 
Lamina  propria  unter  gleichzeitiger  Vergrößerung  der  sezernierenden  Ober- 
fläche und  bilden  Scldäuche,  Ausstülpungen  der  epithelialen  Decke,  Eig.  9. 
Das  von  den  wandständigen  Drüsenzellen  gelieferte  Sekret  wird  in  den 
a b c zentralen  röhrenförmigen 

Hohlraum  abgesondert,  um 
von  hier  in  den  gemein- 
samen größeren  Hohlraum 
des  betreffenden  Organes 
abzufließen.  Man  nennt 
solche  Drüsen  tubulöse 
Drüsen,  Eig.  10a.  Sie 
können  längeren  oder  kür- 
zeren gestreckten  Schläu- 
chen gleichen.  An  anderen 
Drüsen  sind  diese  Schläuche 
gewunden,  vielfach  auch 
zu  Knäueln  angeordnet, 
Knäueldrüsen,  Eig.  10b. 
Die  einfachen  Tubuli  können 
sich  verästeln,  man  unter- 
scheidet dann  einfache  und 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


Tubulöse  Drüsen,  a einfach  tubulöse  Drüse,  b Knäueldrüse, 
c verästelte  tubulöse  Drüse.  Schema. 


Alveoläre  Drüse.  Schema. 


verästelte  tubulöse  Drüsen,  Eig.  10c.  Es  gibt  aber  auch  Drüsenaus- 
stülpungen von  kugeliger  oder  bläschenförmiger  Gestalt,  man  spricht 
dann  von  alveolären  Drüsen,  Eig.  11,  wobei  die  einzelnen  Bläschen 
birnenartig  am  Ende  kürzerer  oder  längerer  zylindrischer  Ausführungs- 
gänge sitzen.  Man  spricht  dann  von  tubuloalveolären  Drüsen,  Eig.  12, 
wenn  eine  Kombination  beider  Drüsenarten  vorliegt.  Mit  dem  In-die- 
Tiefe-Greifen  der  sezernierenden  Oberfläche  wird  die  Abfuhr  des  Sekretes 
eine  schwierigere,  es  kommt  zur  Arbeitsteilung  insofern,  als  nicht  mehr 
das  gesamte  Epithel  sekretorische  Eähigkeit  besitzt.  Ein  Teil  sezerniert, 
wähi’end  der  andere  Teil  des  Epithels  die  sekretabführenden  Röhrchen 
und  Rohre  auskleidet.  Dieses  Rölirensystem  zeigt  einen  komplizierten  Bau, 
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ist  naturgemäß  vielfach  verästelt,  und  man  spricht  dann  von  Ausfüh- 
rungsgängen, Ductus  excretorii,  der  betreffenden  Drüse.  Wähi’end  die 
endoepithelialen  Drüsen  nahe  dem  Niveau  des  Epithels  liegen,  befinden 
sich  andere  Drüsen  noch  im  Bereiche  der  Lamina  propria  mucosae, 
während  wieder  andere  den  Bereich  der  Lamina  propria  überschreiten  und 
schließlich  und  endlich  fernab  V021  ilrrer Ursprungsstelle  zu  liegen  kommen. 
Sie  verlassen  unter  Umständen  vollständig  die  Wand  des  betreffenden 
Hohlorganes  und  liegen  außerhalb  desselben  mit  ihm  natürlich  durch 
den  Ausführungsgang  verbunden.  Aus  nutritiven  und  aus  funktionellen 

Gründen  bildeir  die  größeren  Drüsen- 
bestände kleinere  und  größere  Lappen, 
Lohi,  welche  durch  Bindegewebe  gestützt 
und  miteinander  vereinigt,  eine  mehr 
minder  höckerige  Oberfläche  tragen,  je 
nachdem  die  einzelnen  Läppchen,  Lo- 


Fig.  12.  Fig.  13. 

Tubuloalveoläre  Drüse.  Schema.  Holokrine  Drüse.  Schema. 

huli,  das  gemeinsame  Niveau  überragen.  Die  Eelderung  bzw.  die  Lappung 
ist  eine  für  die  Drüsen  ganz  charakteristische. 

Bei  dem  bisher  bescluiebenen  Vorgang  der  Sekretion  bleibt  das 
Individualleben  der  Diüsenzelle  bestehen.  Man  nennt  diese  Drüsen- 
zellen merokrine.  Davon  ist  ein  zweiter  Vorgang,  auf  welchen  eigentlich 
die  bisher  gegebene  Definition  nicht  zutrifft,  wohl  zu  unterscheiden. 
Es  gibt  Zellen,  welche  sich  unter  Verlust  ihrer  Lebenserscheiniingen,  das 
heißt  durch  ilm  Absterben,  in  eine  amorphe  Masse  iimwandeln,  welche, 
wenn  auch  fälschlich,  als  Sekret  bezeichnet  wird.  Diese  sogenannte  Se- 
kretion erfolgt  mit  wenigen  Ausnahmen  nur  an  der  Körperoberfläche.  Man 
nennt  solche  Drüsen  holokrine,  Fig.  13. 

Organe,  welche  so  wie  die  Drüsen  hauptsächlich  aus  Zellen  aufgebaut 
und  dementsprechend  von  weicher  Konsistenz  sind,  schließlich  auch  eine 
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sehl’  geringe  Durchflechtung  mit  Bindegewebe  aufweisen,  nennt  man 
parenchymatöse.  Zu  den  parenchymatösen  Organen,  Organa  partn- 
chymatosa,  gehören  beispielsweise  Leber,  Milz  und  Niere, 

Da  das  für  die  Sekretion  notwendige  Rohprodukt  aus  dem  Blute 
stammt,  müssen  die  wechselseitigen  Beziehungen  zwischen  den  Dilisen- 
zellen  und  der  Blutbahn  besonders  innige  sein,  wie  aus  der  für  die  Drüsen 
charakteristischen  Anordnung  der  Blutgefäße  hervorgeht.  Die  Drüsen 
funktionieren  im  Allgemeinen  unter  dem  Reize  der  Nerven.  Wir  nennen 
solche  Nerven  Sekretionsnerven.  Sie  beeinflussen  Ruhe-  und  Ar- 
beitszeit der  Drüsen,  unter  Umständen  indirekt  durch  die  Beeinflussung 
der  Blutgefäßweite  auch  die  Konsistenz  des  Sekretes. 

Auch  die  chemische  Zusammensetzung  des  Sekretes  wurde  benützt, 
um  die  Drüsen  in  Glandulae  serosae  und  mucosae  einzuteilen.  Das  Sekret 
der  ersteren  ist  dünnflüssig,  das  der  letzteren  dickflüssig,  zäh,  schleimig. 

Von  den  Sekreten,  den  spezifischen  Produkten  der  vitalen  Tätigkeit 
der  Zellen,  sind  die  Exkrete,  die  Stoffwechselprodukte  der  Zellen  wohl 
zu  unterscheiden.  Diese  Exkrete  stellen  die  Sclilacken  des  Lebenspro- 
zesses dar  und  werden  als  Abfallsprodukte  durch  die  verschiedenen  Organe 
an  die  Außenwelt  befördert.  Die  Stoffwechselprodukte  der  einzelnen 
Zellen  gelangen  in  die  Blut-  bzw.  Lymphbahn.  Die  Stoffwechselprodukte 
des  ganzen  Körpers  werden  durch  verschiedene  Organe  z.  B.  durch  die 
' Niere,  die  Haut,  die  Lunge,  den  Darm  nach  außen  befördert. 


Das  lymphadenoide  Gewebe. 

Die  Sc  Illeimhäute  zeigen  außer  den  Drüsen  noch  vielfach  Ansamm- 
lungen von  adenoidem  Gewebe,  welches  entsprechend  seinem  Ent- 
wicklungsgrade entweder  nur  in  der  Sclileimhaut  gelegen  ist,  oder  diese 
überschreitet  und  in  die  darunter  gelegenen  Schichten  reicht.  Das  adenoide 
Gewebe,  über  welches  noch  im  Zusammenhänge  beim  Gefäßsystem  ge- 
sprochen werden  wird,  gehört  dem  Lymphapparat  an  und  kommt  am 
menschlichen  Körper  in  verschiedenartigen  Beständen  vor,  und  zwar  als 
Lymphknoten,  eingelagert  in  die  Lymphbahnen,  als  Lymphknöt- 
chen, eingelagert  in  die  Sclileimhaut  und  schließlich  auch  als  diffuses 
lymphatisches  Gewebe.  Gemeinschaftlich  für  alle  Arten  ist  das 
adenoide  Gewebe.  Dieses  besteht  aus  retikulärem  Bindegewebe, 
dessen  Maschenwerk  von  Lynipho-  und  Leukozyten  derart  überfüllt 
ist,  daß  das  Netzw’^erk  selber  nicht  zu  sehen  ist.  Das  retikuläre  Binde- 
gewebe besteht  aus  sternförmigen,  mit  ihren  Fortsätzen  anastomosierenden 
Zellen,  welche  also  Zellennetze  bilden.  Diese  Retikulumzellen  hängen 
mit  gröberen  und  feineren  Bindegewebsfasern  zusammen,  welche  gleichsam 
das  gröbere  Skelett  der  Ansammlung  bilden  und  auf  diese  Weise  den 
Zellen  nicht  nur  zum  Ursprung  dienen,  sondern  auch  ihre  Anordnung 
erhalten.  Hierzu  kommt  ein  Netzwerk  allerfeinster  Bindegewebsfasern, 
welche  stellenw'eise  auch  die  Zellen  durclilaufen.  Die  in  der  Schleimhaut 
vorkommenden  Lympliknötchen  stellen  linsen-  bis  erbsengroße,  meist 
über  die  Nachbarschaft  erhabene  Ansammlungen  von  adenoidem  Ge- 
webe dar,  welche  sich  an  allen  möglichen  Stellen  der  Eingeweide  finden. 
Man  bezeichnet  sie  aXa  Folliculi  solitär ii ,Y\g.  14.  An  einzelnen  Stellen  sam- 
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mein  sich  die  Solitäxfollikel  zu  Haufen,  welche  flächenhaft  entwickelt 
sind,  Noduli  lymphatici  aggregati,  Peyersche  Plaques,  während  an 
anderen  Stellen  die  Ansammlung  des  adenoiden  Gewebes  mächtige,  mandel- 
förmige Bestände  bildet,  welche  dann  auch  tatsäclilich  als  Mandel, 
Tonsilla,  bezeichnet  werden.  Der  Entwicklungszustand  des  adenoiden 
Gewebes  ist  individuell  variabel,  hängt  aber  auch  insofern  vom  Alter 
des  Individuums  ab,  als  das  gesamte  lymphadenoide  Gewebe  am  Kinde 
und  Jugendlichen  stärker  entwickelt  ist  als  am  Erwachsenen  und  am  alten 
Menschen.  Es  bildet  sich  schon  beim  kindlichen  Individuum  zurück 
und  erreicht  im  allgemeinen  eine  Beschleunigung  seiner  Involution  in 
der  Zeit  der  Pubertät.  Bei  bestimmten  Konstitutionsanomalien  ent- 


Folliculus  soli- 
tarius 

Keirazentrura 


Timica  propria 
mucosae 


Tela  submiicosa 


Tunica  muscu- 
laris 


Eig.  14. 

Anhäufung  lyinphaclenoiden  Gewebes,  Solitärfollikel.  Schema. 


wickelt  sich  das  adenoide  Gewebe  besonders  stark  und  bleibt  länger  be- 
stehen als  normal. 


Die  Muskulatur.  Tunica  muscularis. 

Der  im  Eingeweideschlauch  befindliche  Inhalt  wird  fortbewegt,  eine 
Bewegung,  welche  durch  die  lebendige  Kraft  der  der  Wand  zugehörigen 
glat  te  n Mu  skulatur  geleistet  wird.  Daher  gehört  die  Muskelhülle 
des  Eingeweiderohres  zu  den  kardinalen  Anteilen  desselben.  Ihre  Cha- 
rakteristika und  ihr  Unterschied  gegenüber  der  quergestreiften  wurden 
bereits  in  der  Muskellehre,  I.  Bd.  pag.  295,  besprochen.  So  sehen  wir 
in  den  meisten  Anteilen  des  Eingeweiderohies  die  Submucosa  der  Muskel- 
schichte aufliegen.  An  einzelnen  Stellen  ist  nicht  Muskulatur,  sondern 
anderes  Gewebe  Unterlage,  wie  war  dies  vor  allem  an  den  Eingangspforten 
des  Eingeweidetraktes  beobachten  können.  So  beispielsw^eise  in  der 
Mund-  und  Nasenhöhle.  An  manchen  Stellen  kommt  es  auch  zur 
Einlagerung  von  Stützsubstanz,  wie  beispielsweise  des  Knorpels  im  Be- 
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reiche  des  Atmungstraktes.  Die  Eingeweidemuskulatur  zeigt  als  grund- 
legenden Anordnungstypus  zirkuläre  und  longitudinale  Muskulatur, 
Fig.  15.  Erste  re  umgreift  das  Eingeweiderohr,  wie  der  Name  sagt,  zirku- 
lär, also  quer  auf  die  Längsachse,  während  letztere  der  Längsachse  ent- 
spi’echend  verläuft.  An  einzelnen  Stellen  des  Eingeweiderohres,  vor  allem 
dort,  wo  es  seine  zylindrische  Gestalt  verloren  hat,  und  Erweiterungen 
blasenartiger  Natur  aufweist,  ist  der  Grundtypus  der  Anordnung  ver- 
wischt, Muskulatur  des  Magens,  Muskulatur  der  Harnblase.  An  einzel- 
nen Stellen  ist  die  zirkuläre  Muskulatur  besonders  gehäuft  und  bildet 
ringförmige  Verschlußmuskeln,  Sphincteren,  so  sprechen  wir  von 
einem  Sphincter  vesicae  als  Schließmuskel  der  Blase,  von  einem  Sphincter 
ani,  als  Schließmuskel  des  Afters.  Da  neben  diesen  aus  glatter  Mus- 


Membrana  mucosa 


Tela  sub- 
mucosa 


Stratum  Stratum  Tunia  serosa 

circulare  longitudinale 


Fig.  15. 

Schichten  der  Schleimhaut  des  Jejunums.  Schema. 


kulatur  bestehenden  Verschlußapparaten  an  diesen  Stellen  auch  quer- 
gestreifte Schließmuskel,  R habd  o s p hinc  te  re  n , Vorkommen,  hat 
man  die  glatten  Scliließmuskeln  als  Li  sso  s phi  nc  te  re  n bezeichnet. 

Auch  die  Muskulatur  des  Eingeweidetraktes  zeigt  eine  tonische 
Innervation  von  verschiedener  Stärke.  Der  Grad  dieser  tonischen 
Innervation  ist  abhängig  vom  Nervensystem.  Auch  hier  lassen  sich  Koor- 
dination, Sy nergismus  und  Antagonismus  nachweisen.  Die  Herab- 
setzung des  Tonus,  vielfach  als  Desinnervation  bezeichnet,  ergibt  unter 
Umständen  die  automatische  Erweiterung  des  Rohres,  wie  dies  bei  der 
Schließmuskulatur  des  Magens  oder  der  Blase  der  Fall  ist.  Die  Koor- 
dination der  glatten  Muskulatur  zeigt  sich  in  dem  gesetzmäßigen  Ab- 
lauf bestimmter  Kontraktionsphänomene,  welche  eine  sinngemäße  Rich- 
tung besitzen.  Dies  äußert  sich  beispielsweise  am  Darm  in  dem  Ab- 
lauf einer  Kontraktionswelle,  peristaltische  Bewegung.  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  wird  an  der  Richtung  der  peristaltischen  Bewegung 
festgehalten,  derart,  daß  sie  immer  in  derselben  Richtung  abläuft. 
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gleichgültig,  wie  das  betreffende  Hohlorgan  gelagert  ist.  Unter  Um- 
ständen kann  man  eine  in  entgegengesetztem  Sinne  verlaufende  Be- 
wegung beobachten,  Antiperistaltik.  Die  peristaltischen  Bewegungen 
laufen  nicht  die  ganze  Länge  des  betreffenden  Hohlorganes  ab,  sondern 
verflachen  nach  einer  bestimmten  Ablauf  strecke,  werden  hier  gleichsam 
gestaut,  um  im  gegebenen  Momente  an  der  Staustelle  neuerlich  zu  be- 
ginnen. Alle  diese  Tatsachen  sind  für  die  Motilität serscheinungen  am 
Eingeweiderohr  von  größter  Bedeutung  und  haben  auf  den  normalen 
Ablauf  des  physiologischen  Geschehens  entscheidenden  Einfluß.  Stö- 
rungen der  normalen  Motilität,  sei  es  im  Sinne  der  Steigerung  oder 
Verringerung,  haben  Störungen  der  physiologischen  Funktion  zur  Folge. 

Bei  der  mit  dem  Kontraktionphänomen  der  glatten  Muskulatur  einher- 
gehenden, formalen  Umgestaltung  des  Eingeweiderohres  ändern  sich 
die  gegenseitigen  Lagebeziehungen  der  einzelnen  Muskelschichten,  ebenso 
wie  die  einzelnen  Muskelfasern  ein  und  derselben  Muskellage  ihre  gegen- 
seitige Einstellung  zueinander  ändern,  je  nachdem  ob  das  zugehörige 
Eingeweiderohi'  ein  engeres  oder  weiteres  Lumen  erhält. 

Die  glatte  Muskulatur  des  Einge weide ro hie s zeigt  vielfach  Ausstrah- 
lungen in  die  Nachbarschaft,  welche  an  einzelnen  Stellen  ganz  bedeutend 
sind,  wie  zum  Beispiel  an  den  Beckeneinge weiden,  an  anderen  Stellen  sehr 
gering,  wie  beispielsweise  an  den  Brusteingeweiden.  Von  der  geringeren 
oder  stärkeren  Entwicklung  dieser  Ausstrahlung  hängt  auch  die  genaue 
Abgrenzung  der  betreffenden  Organe  gegen  die  Nachbarschaft  ab.  Am 
genauesten  geschieht  die  Abgrenzung  dort,  wo  das  Eingeweiderohr  noch 
von  einem  spezifischen  Überzug  umgriffen  ist,  wie  wir  dies  z.  B.  an  be- 
stimmten Abschnitten  des  Verdauungsappai-ates  sehen,  welcher  vom 
Bauchfell  überkleidet  ist. 


Die  Tunica  serosa. 

Ein  Großteil  der  Eingeweide  ist  peripher  von  einer  eigenen  Hülle, 
der  Serosa,  Tunica  serosa,  umkleidet.  Die  Serosa  geht  aus  der  Um- 
kleidung der  urspiünglichen  vom  Kopf  bis  zum  Rumpfende  reichenden 
gemeinsamen  Körperhölüe,  der  Cölom höhle  hervor,  welche  allseitig 
von  einem  Derivate  des  mittleren  Keimblattes  umgriffen  ist.  Für  alle 
serösen  Häute  ist  die  Oberflächenbekleidung  derselben  charakteristisch. 
Es  handelt  sich  fast  ausnahmslos  um  platte  Zellen,  welche  in  einfacher 
Lage  angeordnet  sind.  Man  bezeichnet  sie  als  Endothelzellen.  Während 
die  Körperoberfläche  und  die  Innenfläche  sämtlicher  Organe  mit  Epithel- 
zellen von  verschiedener  Form  und  verscliiedener  Anordnung  bedeckt  sind, 
werden  die  serösen  Membranen  mit  dem  eben  beschiiebenen  uniformen 
Endothel  bekleidet.  Dieses  kommt  aber  nicht  nur  im  Bereiche  der 
serösen  Membranen  vor,  sondern  bildet  auch  die  Innenauskleidung  sämt- 
licher Blut-  und  Lymphgefäße.  Während  die  Epithelien  mit  Ausnahme 
eines  bestimmten  Anteiles  der  Nierenepithelien  Abkömmlinge  des  äußeren 
oder  des  inneren  Keimblattes  sind,  gehen  die  Endothelien  ausnahmslos 
aus  dem  mittleren  Keimblatt,  dem  Mesoderm  hervor.  Die  Endothelien 
der  serösen  Häute  sind  für  die  Blut-  bzw.  Gewebsflüssigkeit  durchlässig, 


Die  Tunica  serosa. 
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so  daß  die  von  ihnen  bekleideten  serösen  Räume  stets  von  einer  geringen 
Menge  seröser  Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Diese  Flüssigkeit  hat  die 
physikalisch-chemische  Zusammensetzung  der  Lymphe.  Sie  erhält  die  Ober- 
fläche der  in  den  serösen  Räumen  untergebrachten  Eingeweidestücke  eben- 
so wie  che  Wand  der  Höhle  glatt  und  schlüpfrig  und  begünstigt  dadurch  die 
reibungslose  Verschiebung  der  Inhaltsstücke  der  betreffenden  Körperhöhle. 
Die  Flüssigkeit  wird  nicht  nur  produziert,  sondern  auch  resorbiert,  und 
zwar  hauptsächlich  durch  zAvischen  den  Kanten  der  aneinander  grenzenden 
Endothelzellen  befindliche,  feinste  Öffnungen  oder  Stomata,  welche  die 
von  ihnen  aufgenommene  Flüssigkeit  dem  Lymphgefäßsystem  wieder 
einverleiben.  Die  serösen 
Häute  bestehen  aus  einer 
sehr  feinen  Lamina  pro- 
pria  und  dem  schon  er- 
wähnten Endothel.  Sie 
sind  blaß  weißlich,  glän- 
zend und  durchschei- 
nend. Ein  verschieden 
angeordnetes  Bindegewe- 
be fixiert  die  serösen  Häu- 
te an  der  Unterlage,  sub- 
seröse s Bindege  webe, 

Telasuhserosa.  Die  Textur 
desselben  verhält  sich 
ähnlich  wie  die  der  Sub- 
mucosa;  auch  hier  sind 
wieder  Faltenbildung, 

Abhebbarkeit,  Relief  von 
dem  Gefüge  abhängig.  In 
den  Körperhöhlen  bekleidet  ein  Teil  der  serösen  Membranen  die  Wände, 
Serosa  parietalis,  ein  anderer  Teil  das  betreffende  Inhaltsstück,  Serosa  vis- 
ceralis.  Die  beiden  Anteile  gehen  kontinuierlich  ineinander  in  Form  von  mehr 
oder  weniger  deutlich  ausgeprägten,  plattenartigen  Bildungen  über.  Man 
spricht  dann  von  Gekrösen,  Mesenteria  'Fig.  16. 

Die  in  den  serösen  Höhlen  untergebrachten,  selbst  wieder  von  Serosa 
überzogenen  Inhaltsstücke  erfüllen  dieselben  vollständig,  so  daß  in  natür- 
lichem Zustande  von  einer  Hölile  überhaupt  nicht  die  Rede  sein  kann, 
sondern  von  einem  der  Vielgestaltigkeit  des  Inhalts  angepaßten,  kompli- 
zierten, kapillaren  Spaltraum,  welcher  mit  seröser  Flüssigkeit  erfüllt 
ist.  Der  Kontakt  zwischen  den  Oberflächen  wird  entweder  durch 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  oder  durch  Eindringen  von  Gas  gelöst. 

Je  nach  der  Lage  und  der  Beziehung  der  betreffenden  Serosa  hat 
man  dieselben  mit  verschiedenen  Kamen  belegt.  So  spricht  man  von 
Pleura  als  der  Serosa  des  Brustraumes,  vom  Pericardium  als  der  des 
Herzbeutels,  vom  Peritonaeum  als  jener  des  Bauclu’aumes. 

Es  gibt  Autoren,  welche  die  Auskleidung  jeder  in  sich  vollkommen 
gescldossenen  im  Körper  vorkommenden  Höhle  als  Serosa  bezeichnen 
oder  zumindest  zu  den  serösen  Hölilen  bzw.  Gebilden  rechnen.  Für  diese 
Autoren  ist  auch  z.  B.  die  harte  Hirnhaut  oder  die  Synovialmembran 


Fig.  16. 

Verlauf  der  Serosa.  Schema. 
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der  Gelenkkapsel  eine  seröse  Haut,  der  Duralraum  oder  der  Gelenkraum 
ein  seröses  Cavum.  Doch,  läßt  sich  zeigen,  daß  diese  Gebilde  nach  Ursprung, 
Entwicklung  und  Eigenschaft  der  Oberfläche  von  den  serösen  Gebilden 
wohl  zu  unterscheiden  sind.  Die  glatte,  glänzende  Oberfläche  der  serösen 
Membranen,  damit  auch  die  leichte  Verscliieblichkeit  der  von  ilmen  um- 
kleideten Gebilde  ist  an  die  Integrität  des  Endothels  gebunden.  Verlust 
desselben  bedingt  vielfach  die  Verwachsung  zweier  in  Kontakt  befind- 
licher seröser  Membranen,  unter  Verödung  des  Spaltraums,  wie  man  dieses 
im  Gefolge  pathologischer  Prozesse  nicht  selten  sieht.  Verhalten  der  serösen 
Häute,  Reaktionsfähigkeit  auf  bestimmte  physiologische  oder  pathologische 
Beanspruchung  ist  individuell  verschieden  und  in  mancher  Beziehung 
für  bestimmte  konstitutionelle  Anomalien  charakteristisch  (Exsudative 
Diathese). 

B.  Spezielle  Eingeweidelehre. 

Die  bisher  aufgezählten  drei  Schichten  des  Eingeweiderohres,  Tunica 
mucosa,  muscularis  und  serosa  mit  allen  ihren  Eigentümliclikeiten  und 
ihren  Anpassungserscheinungen  an  bestimmte  Funktionen  stellen  die 
prinzipiellen  Anteile  der  verschiedenen  Organsysteme  dar.  Zu  ihnen 
kommen  noch  eine  Reihe  von  akzessorischen  Bestandteilen,  entsprechend 
der  physiologischen  Funktion  der  einzelnen  Abschnitte,  so  beispielsweise 
Sinnesorgane,  spezifische  Einrichtungen  des  Blutgefäßsystems,  besondere 
Stützen  der  Wandungen^  Knorpel  oder  Knochen.  Sie  alle  zusammen  erklä- 
ren einerseits  die  Mannigfaltigkeit  des  Aufbaues  und  der  Anordnung, 
andererseits  die  Kompliziertheit  des  ganzen  Gefüges.  Da  die  Organ- 
systeme zueinander  in  inniger  Beziehung  stehen,  vielfach  gemeinsame 
Ausgangs-  bzw.  Eingangspforten  besitzen,  muß  jede  analytische  Be- 
schreibung eines  einzelnen  Systems  aiof  die  Verhältnisse  des  benachbarten 
Rücksicht  nehmen.  Schon  diese  Tatsachen  erklären  es,  daß  vielfach  in 
ein  und  derselben  Region  untergebrachte  Abschnitte  verschiedener 
Systeme  gemeinsam  beschrieben  werden,  beispielsweise  als  Eingeweide 
des  Kopfes  und  Eingeweide  des  Beckens.  Im  nachfolgenden  sollen  aber 
streng  systematisch  die  einzelnen  Organsysteme  beschrieben  werden,  selbst 
auf  die  Gefahr  hin,  daß  stellenweise  kurze  Wiederholungen  oder  Hinweise 
notwendig  sein  dürften. 

Die  hier  abzuhandelnden  Systeme  sind: 

I.  der  Respirationstrakt, 

II.  der  Digestionstrakt, 

III.  der  Urogenitaltrakt. 

Die  Abbildungen  17  bis  20  zeigen  die  allgemeine  Anordnung  und 
Unterbringung  der  Eingeweide. 

I,  Der  Respirationstrakt. 

Für  die  Erhaltung  des  Lebens  ist  die  Sanerstoffzufuhr  in  gewissem 
Grade  notwendig.  Dieselbe  erfolgt  durch  die  At  mu  ng.  Man  unterscheidet 
eine  äußere  Atmung,  durch  welche  die  Zufuhr  von  Sauerstoff  der 
Außenwelt  und  die  Abgabe  von  Kohlensäure  nach  außen  erfolgt.  Hier- 


17 


Fig.  17. 

Übersicht  über  die  Anordnung  und  die  Lage  der  Eingeweide.  Halbschematisch.  Ansicht  von  vorne. 
Tandler,  Anatomie,  II.  o 
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Fig.  18. 

Übersicht  über  die  Anordnung  und  die  Lage  der  Eingeweide.  Halbschematisch.  Ansicht  von  hinten. 
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. Fig.  19.  Fig.  20. 

Ibcrsicht  über  die  Anordnung  und  die  Lage  der  Ein-  Übersicht  über  die  Anordnung  und  die  Lage  der  Ein- 
geweide. Halbschematisch.  Ansicht  von  rechts.  geweide.  Halbschematisch.  Ansicht  von  links. 
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für  dienen  bei  den  höheren  Tieren  die  Lungen,  bei  den  niederen  die 
Kiemen,  Tracheen  und  andere  Einrichtungen.  Im  Gewebe  selbst  erfolgt 
der  Gasaustausch  mit  Hilfe  des  Blutes  oder  der  Gewebsflüssigkeit;  man 
bezeichnet  diesen  Teil  der  Atmung  als  innere  Atmung.  Der  Respira- 
tionstrakt  dient  nur  der  äußeren  Atmung,  kurzweg  Atmung  genannt. 
Bei  den  lungenatmenden  Lebewesen  wird  der  Sauerstoff  aus  der  Luft 
genommen  und  der  Gasaustausch  findet  auf  Grund  der  herrschenden 
Druckdifferenzen  statt.  Für  den  komplizierten  Prozeß  der  Atmung  sind 
daher  einerseits  Zuleitungsapparate,  Luftwege,  andererseits  Einrich- 
tungen notwendig,  welche  den  Gasaustausch  vermitteln,  also  die  eigentliche 
Atmung  besorgen.  Die  Oberfläche,  welche  dem  Gasaustausch  dient,  nennt 
man  respiratorische  Oberfläche.  Physiologisch  kann  man  daher 
den  Respirationstrakt  in  die  Luftwege  und  die  respiratorische  Ober- 
fläche unterteilen.  Diese  Einteilung  läßt  sich  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  auch  anatomisch  treffen,  insofern,  als  sowolil  die  Luftwege,  als 
auch  die  respiratorische  Oberfläche  durch  ein  spezifisches  Epithel  ge- 
kennzeichnet sind. 

Beim  Menschen  zerfällt  der  Luftweg  in  folgende  Anteile: 

In  die  Nasenhöhle,  den  Nasenrachenraum,  den  für  Luft- 
und  Speiseweg  gemeinschaftlichen  Mundrachenraum,  den  Kehlkopf, 
die  Luftröhre  und  die  daran  angeschlossenen  Bronchien  verschie- 
dener Kategorien.  Der  diirch  die  Nasenlöcher  eingesaugte  Luftstrom 
passiert  die  Nase  und  die  Choanen,  gelangt  hierauf  durch  das  Cavum 
pharyngonasale  in  das  Cavum  pharyngoorale,  wo  sich  Luft  und 
Speiseweg  kreuzen,  Fig.  21.  Während  der  von  vorn  oben  kommende 
Weg  der  Speisen  nach  hinten  unten  zieht,  gelangt  der  Luftstrom  von 
oben  hinten  kommend,  nach  vorn  unten  in  den  Kehlkopf  und  durch 
diesen  in  die  Trachea  und  schließlich  in  die  Bronchien. 

Die  Anatomie  des  Respirationstraktes  zerfällt  daher  in  jene  der 
Nasenhöhle,  des  Schlundes,  des  Kehlkopfes,  der  Luftröhre  und  der 
Lungen 


Die  Nasenhöhle,  Cavum  nasi. 

Der  Anfangsteil  des  Respirationstrakts  wird  durch  die  Nasenhöhle, 
Cavtim  nasi,  dargestellt  Fig.  22 — 39.  Der  Luftstrom  betritt  die  Nasen- 
höhle durch  die  äußeren  Nasenöffnungen,  Nares,  gelangt  durch  die 
Regio  respiratoria  der  Nase  in  die  Choanen  und  von  hierin  den  Nasopha- 
rynx.  Dem  Anfangsteil  des  Respirationstrakts  ist  ein  Sinnesorgan 
beigegeben,  welches  in  der  Nasenhöhle  untergebracht,  deren  Regio  olfac- 
toria  besetzt.  Das  Skelett  der  Nasenhöhle  in  seinen  einzelnen  Anteilen, 
sowie  in  seiner  Gesamtheit  wurde  bereits  in  der  Osteologie  bes})rochen, 
hier  soll  nur  soviel  nachgetragen  werden,  als  für  das  Verständnis  des 
immerhin  kompliziert  gebauten  Nasenraumes  notwendig  ist.  An  jeder 
der  beiden  Nasenhöhlen  unterscheidet  man  die  laterale  und  mediale 
Nasen  hö  hl  enwand , die  Nasenhöhlendecke,  den  Nasenhöhlen  - 
boden; die  hintere  Wand  ist  defekt,  hier  befindet  sich  die  Choane,  wäh- 
rend die  vordere  Wand  durch  die  äu  ße re  Na se , Nasus  externus,  dargestellt 
wird.  An  dieser  unterscheidet  man  die  Nasenwurzel,  is’adia;  wasC  die 


Die  Nasenhöhle. 
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beiden  seitlichen  Nasenfläclien,  welche  am  Na  se  nrü cke n , Dorsum  nasi,  in- 
einander übergehen  und  die  Nasenspitze,  Apex  nasi,  an  welcher  der 
Nasenkontur  seitwärts  in  die  Nasenflügel,  Ala  nasi,  und  in  die  die 
Nasenlöcher  tragende  Basis  nasi  übergeht.  Die  Form  der  äußeren  Nase 
ist  von  Alter,  Geschlecht,  Rasse,  familiären  und  konstitutionellen  Fak- 
toren abhängig,  über  welche  an  anderer  Stelle  gesprochen  werden  wird. 

Das  Skelett  der  äußeren  Nase  wird  durch  Teile  des  Processus  fron- 
talis  der  Maxilla,  durch  die  Ossa  nasalia  und  durch  die  Nasenknorpel 
Fig.  24,  25  dargestellt.  Da  erstere  schon  in  der  Osteologie  ihre  Beschrei- 
bung fanden,  sollen  nur  letz- 
tere hier  geschildert  werden. 

Die  Stütze  des  mittleren  An- 
teils des  Nasenrtickens  wird 
durch  die  Cartilago  septi  nasi 
gebildet,  Fig.  22.  Diese  bei- 
läufig viereckige  Knorpelplatte 
erfüllt  mit  ihrer  hinteren  Spitze, 

Processus  sphenoidalis  septi 
cartilaginei,  den  Ausschnitt 
zwischen  dem  unteren  vorde- 
ren Rand  der  Lamina  perpen- 
dicularis  und  dem  oberen  vor- 
deren Rand  des  Vomer.  Dabei 
t rägt  der  obere  Vomerrand  eine 
deutliche  Furche,  in  welche  die 
Cartilago  eingefalzt  erscheint. 

Diese  hintere  Spitze  der  Carti- 
lago ist  bei  jugendlichen  Per- 
sonen immer,  bei  älteren  selten 
nach  hinteir  ausgezogen  und 
schiebt  sich  zwischen  Vomer 
und  Lamina  perpendicularis 
nach  hinten  und  oben  ein,  Fig. 

23.  Der  obere  Winkel  der  Carti- 
lago septi  reicht  zwischen  dem 
Nasenbein  und  der  Lamina  per- 
pendicularis nach  aufwärts,  währ'end  das  vordere  Ende  der  Cartilago  septi 
stumpf  abgerundet  nach  vorn  und  unten  sieht.  Der  unterste  Teil  wird 
von  den  medialen  Schenkeln  der  Cartilagines  alares  umgriffen.  An  der  Über- 
gangsstelle zwischen  Scheidewandknorpel  und  Vomer  kommt  es  fast  regel- 
mäßig zu  Knorpelwucherung,  welche  an  der  hinteren  Spitze  der  Cartilago  ihre 
größte  Entwicklung  en’eicht,  um  so  einen  schräg  von  vorn  unten  nach 
hinten  oben  ziehenden  Schleimhautwulst  vorzuwerfen.  Er  spielt  in  der 
Pathologie  der  Nasenscheidewandverkiümmung  eine  wichtige  Rolle  und 
wird  pathologisch  vergrößert  als  Spina  bezeichnet.  An  der  vorderen 
oberen  Kante  der  Cartilago  septi,  angeschlossen  an  den  unteren  Rand  der 
Ossa  nasalia  spaltet  sich  der  Knorpel  in  zwei  dreieckige,  nach  hinten  und 
außen  umbiegende  Knorpelplatten  auf,  welche  als  Cartilagines  nasi  laterales 
bezeichnet  werden,  Fig.  24,  25.  Der  obere  Rand  schließt  an  den  Rand  der 


Fig.  21. 

Srhema  über  die  Kreuzung  des  Luft-  und  Speiseweges. 
Respirationsweg  blau,  Digestionsweg  rot. 
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Apertura  piriformis  an,  während  der  untere  in  ein  dichtes,  filziges  Bindege- 
webe übergeht,  welches  diesen  unbeweglichen  Anteil  der  äußeren  Nase  mit 
dem  beweglichen  Nasenflügelknorpel  verbindet.  Die  Cartüagines  alares 
majores  stellen  je  einen  hakenförmig  gebogenen  Knorpel  dar,  an  welchem 
ein  schmäleres  Crus  mediale  und  ein  breiteres  Crus  laterale  zu  unterscheiden 
ist.  Die  beiden  mittleren  Schenkel  liegen  teils  der  Cartilago  septi  an, 
teils  sind  sie  untereinander  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden;  sie 
bilden  das  knorpelige  Substrat  des  Sephim  mobile  nasi.  Die  Innenschenkel 
gehen  in  die  äußeren  bogenförmig  über,  der  Scheitel  des  Bogens  liegt  in 
der  Nasenspitze.  Die  geschweiften  Ränder  der  flügelförmigen  Knorpel- 


Fig.  22. 

Nasenscheidewand,  Septum  nasi,  eines  Erwachsenen  von  links  gesehen.  Nat.  Größe. 


platte,  welche  das  Crus  laterale  darstellen,  konvergieren  nach  hinten. 
Die  Spitze  des  Flügels  reicht  entweder  bis  an  die  knöcherne  Umrandung 
der  Apertura  priformis  oder  endet  bereits  friiher.  Im  letzteren  Falle  schließt 
an  die  Cartilago  alaris  major  noch  ein  kleiner  Knorpelherd  an,  welcher 
als  Cartilago  alaris  minor  bezeichnet  wird,  Fig.  24. 

In  Vervollständigung  des  schon  in  der  Osteologie  (Bd.  I,  pag.  105) 
beschriebenen  Nasenskelettes  sei  hier  über  die  einzelnen  Nasenhöhlenwände 
noch  folgendes  angeführt.  Die  mediale  Nasenhöhlenwand  wird  durch 
das  Septum  nasi  gebildet.  Dieses  reicht  vom  Choanenrand  des  Vomer  bis  an 
den  Naseni-ückeiibzw.  an  die  Nasenspitze  und  zerfällt  in  folgende  Teile:  das 
Septum  osseum,  Lamina  perpendicularisund  Vomer,  dasSeptum  cartilagineum, 
C^artilago  septi  und  innerer  Schenkel  der  Cartilago  alaris  und  in  das  Septum 


Die  Nasenhöhle. 


23 


membranaceum,  welches  als  Hautduplikatur  zwischen  den  beiden  Nasen- 
löchern liegt.  Der  von  dem  Flügelknorpel  und  dem  Septum  membranaceum 
gebildete  Anteil  der  Nasenscheidewand  ist  beweglich,  Septum  mobile  nasi. 
Am  Embryo  und  am  Neugeborenen  ist  das  Septum  median  eingestellt, 
Aveicht  aber  später  von  der  Medianebene  ab,  Deviatio  physiologica 
septi.  Die  physiologische  Septumdeviation  tritt  durchschnittlich  erst 
nach  dem  5.  Lebensjalure  auf  und  wurde  deshalb  als  physiologisch  bezeichnet, 
weil  sie  in  der  Majorität  aller  Fälle  vorhanden  ist.  Sie  findet  sich  nicht  am 
Tier  und  ist  seltener  bei  den  niederen  Menschenrassen.  Über  die  Ent- 
stehung der  physiologischen  Septumdeviation  gibt  es  eine  ganze  Reihe 
von  Hypothesen,  von  welchen  keine  befriedigt.  Die  Deviatio  septi  ist  eine 


Fig.  23. 

Nasen.5cheiilewan<l,  Septura  nasi,  eines  Kindes.  Nat.  Gr. 


Teilerscheinung  der  Asymmetrie  des  menschlichen  Schädels,  welche  selbst 
wieder  mit  der  funktionellen  Asymmetrie  des  Gehirns  in  kausalem  Zu- 
sammenhänge steht.  Unerklärt  bleibt  allerdings,  warum  die  physio- 
logische Septumdeviation  in  dem  einen  Falle  nach  links,  im  anderen 
Falle  nach  rechts  gerichtet  ist.  Sie  ist  im  mittleren  und  vorderen  Anteil 
des  Septums  lokalisiert,  während  der  hintere  Teil  des  Vomer  vor  allem 
die  Scheidewand  zwischen  den  Choanen  auch  in  den  Fällen  weitgehender 
physiologischer  Deviation  median  gestellt  bleibt. 

Die  am  Skelett  sichtbare,  seitliche  Begrenzung  der  Nasenhöhle  enthält 
die  knöcherne  Grundlage  der  Nasenmuscheln,  Fig.  26,  welche  ebenso  wie 
die  Siebbeinzellen,  Inhaltsstücke  der  Nasenhöhle  bilden.  Erst  wenn  man 
diese  vollkommen  entfernt,  gelangt  man  an  die  knöcherne  Abgrenzung 
der  Nasenhöhle.  An  ihrem  Aufbau  beteiligen  sich  das  Os  nasale,  die  Ma- 
xilla,  das  Os  lacrimale,  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeins,  das  Os  pala- 
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tinum,  und  der  Processus  pterygoideus  des  Keilbeins,  Fig.  27.  Die  laterale 
Nasenhöhlenwand  trägt  im  Bereiche  der  Maxilla  eine  weite  Öffnung,  den 
Hiatus  maxillaris,  welcher  erst  durch  die  kompliziert  gestaltete  Anlage- 
rung einzelner  Knochenteile  eingeengt  wird.  Die  Einengung  des  Hiatus 
maxillaris  geschieht  in  folgender  Art  und  Weise:  von  hinten  her  schiebt 
sich  kulissenartig  über  die  Öffnung  der  Processus  maxillaris  des  Os  pala- 
tinum,  der  untere  Teil  der  so  eingeengten  Öffnung  wird  vom  Processus 
maxillaris  der  Concha  nasalis  inferior  verschlossen.  Kranial  von  dem 
Abgang  der  eingerollten  Lamelle  der  Concha  springen  der  vorn  gelegene 
Processus  lacrimalis  und  der  dahinter  gelegene  Processus  ethmoidalis  derart 
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Fig.  24. 


Fig.  25. 


Knorpel  der  äußeren  Nase  eines  Erwachsenen 
von  rechts  gesehen.  Nat.  Gr. 


Nasenknorpel  eines  Erwachsenen  von  vorne 
gesehen.  Nat.  Gr. 


vor,  daß  der  erstere  noch  am  Aufbau  der  medialen  Wand  des  Tränen- 
nasenkanals beteiligt  ist,  W'ährend  der  letztere  die  noch  übrig  gebliebene 
Öffnung  der  Highmors-Höhle  verkleinert,  Fig.  27,  28.  Gedeckt  von  der 
Insertion  des  vordem  Endes  der  mittleren  Muschel  entspringt  der 
Processus  uncinatus,  ein  Rudiment  des  bei  den  Tieren  gut  entwickelten 
N asoturhinale.  An  dieser  Stelle  ist  die  laterale  Nasenwand  ein  wenig 
aufgeworfen.  Man  hat  diese  Vorwölbung  als  Agger  nasi  bezeichnet  und 
ihmeine  besondere  Wichtigkeit  für  die  Stromrichtung  der  Inspirationsluft 
gegeben.  Der  vom  Agger  nasalis  entspringende  Processus  uncinatus  ist  in 
.seinem  gi’ößten  Anteil  von  der  Concha  nasalis  media  bedeckt,  ragt  aber 
über  dieselbe  nach  abwärts  vor,  legt  sich,  an  seinem  Ende  meist  ver- 
breitert, an  den  Processus  ethmoidalis  der  unteren  Nasenmuschel  und  ver- 
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engt  dadurch  den  Hiatus  der  Highmors-Höhle  derart,  daß  der  nun  übrig 
bleibende  Teil  der  urspünglich  großen  Öffnung  in  eine  kleine  vordere  und 
eine  größere  hintere  Partie  zerfällt.  An  diesen  Stellen  wird  die  laterale 
Xasenhöhlenwand,  bzw.  die  mediale  Kieferhöhlenwand  nur  von  einer 
Duplikatur  der  Schleimhaut  gebildet,  Fontanella  nasalis  anterior  und 
posterior.  Hinten  und  oben  vom  Processus  uncinatus  springt  die  Wand 
einer  Knochenblase  vor,  B^dla  ethmoidalis,  welche  in  ihrer  Größenentwick- 
lung sehr  wechselnd  ist.  Phylogenetisch  das  Rudiment  eines  lateralen  Riech- 
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Fig.  26. 


Die  knöcherne  laterale  Xasenhöhlenwand  mit  den  Muscheln,  linke  Seite  von  rechts  gesehen.  Nat.  Größe, 
violett:  Os  palatinum  — grün:  Concha  nasalis  inferior  — blau:  Os  lacrimale  (in  der  Figur  nicht  bezeich- 
net) — orange:  Os  ethmoidale.  Sonde  im  Sinus  sphenoidalis. 


Wulstes  darstellend  gehört  sie  dem  Siebbein  an  und  überlagert  von  oben 
überhängend  den  Zugang  zur  Kieferhöhle.  Sie  begrenzt  mit  dem  hinteren 
Rand  des  Processus  uncinatus  einen  schmalen  Spalt,  Hiatus  semilunaris. 

Die  gesamten  Nasenhöhlenwände  sind  von  der  Nasen  höhlen  sc  hie  im- 
haut, Membrana  mucosa  nasi,  bekleidet,  die  im  großen  ganzen  dem  Relief 
der  Naseninnenfläche  folgt,  sich  aber  an  einzelnen  Stellen  von  der  Unter- 
lage abhebt,  Fig.  29.  Der  Zugang  zu  der  mit  Schleimhaut  ausgekleideten 
Nasenhöhle,  Cavum  nasi,  wird  durch  das  V estihulum  nasi  gebildet.  Dieses 
beginnt  an  der  Umrandung  der  Nasenlöcher  und  reicht  nach  aufwärts  bis 
an  den  Limen  nasi,  welcher  als  flache  Erhebung  durch  den  oberen  Rand 
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der  Cartilago  alaris  an  der  seitlichen  Nasenhöhlenwand  vorgebuchtet 
wird.  Das  Vestibulum  nasi  hat  als  Bedeckung  modifizierte  äußere  Haut. 
Es  kommen  daselbst  Haare,  Vihrissae,  und  Talgdrüsen  vor.  Das  ge- 
schichtete Pflasterepithel,  das  am  Nasenloch  noch  verhornt,  entbelirt 
höher  oben  des  Verhornungsprozesses  und  geht  allmählich  in  das  für  den 
ganzen  Respirationstrakt  charakteristische,  flimmernde  Zylinderepithel 
über,  dessen  Flimmerbewegung  nach  außen  gerichtet  ist. 

Wie  schon  erwähnt  unterscheiden  wir  in  der  eigentlichen  Nasenhöhle 
eine  Regio  respiratoria  und  eine  Regio  olfactoria.  Ihre  gegenseitige  Ab- 


Apertura 
Sinus  splienoidalis 


Foramen  sphcnopalatinum 
Apcrtura  simis  maxillaris 


Fig.  27. 

Laterale  Nasenhöhlenwand  nach  Entfernung  der  Musclieln  und  des  Siebbeinlabyrinths,  rechte  Seite  von 
links  gesehen.  Rot:  Maxilia  — blau:  Os  lacrimale  — orange:  Os  ethmoidale  — gelb:  Os  palatinum  — 
violett:  Os  sphenoidale  — grün:  Concha  nasalis  inferior.  Sonde  im  Canalis  nasolacrimalis.  Nat.  Größe. 


grenzung  ist  keine  scharfe;  im  allgemeinen  bezeichnet  man  den  oberen 
Teil  der  Nase,  sowohl  der  medialen,  als  auch  der  lateralen  Nasenhöhlen- 
wand, bis  gegen  den  unteren  Rand  der  Concha  nasalis  media  deshalb  als 
Regio  olfactoria,  weil  sich  daselbst  die  Ausbreitung  des  N.  olfactorius 
und  das  charakteristische  Sinnesepithel  — Riechepithel  — nachweisen 
läßt.  Makroskopisch  ist  der  zum  Riechbezirk  gehörige  Anteil  der  Schleim- 
haut am  frischen  Objekt  durch  seine  gelblich-bräunliche  Farbe  gekenn- 
zeichnet. An  der  Schleimhaut  selbst  lassen  sich  unschwer  zwei  Kategorien 
unterscheiden,  von  welchen  jede  durch  eine  Reibe  von  Merkmalen  charak- 
terisiert ist,  Konvexitätsschleimhaut  und  Konkavitätsschleim- 
haut, Fig.  30.  Erstere  ist  dick,  wulstig,  gefäß-  und  drüsenreich,  letztere 
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ist  dünn,  der  Unterfläche  straff  anliegend,  gefäß-  und  drüsenarm.  Die 
Konvexität ssc Illeimhaut  bedeckt  die  konvexen  Flächen  der  lateralen 
Nasenhöhlenwand,  also  die  septalwärts  gebogenen  Flächen  der  Muscheln, 
der  gewölbten  Anteile  der  Bulla  ethmoidalis  und  den  Rand  des  Processus 
uncinatus.  Die  Konkavitätsschleimhaut  umkleidet  die  laterale  Fläche 
der  Muscheln,  die  Wand  des  Siebbeinlabyrinths  und  sämtliche  Nasen- 
nebenhöhlen. Zwischen  diesen  beiden  Extiemen  steht  die  Schleimhaut, 
bezüglich  ihrer  Dicke,  ihres  Gefäß-  und  Drüsenreichtums,  am  Septum  und 
am  Nasenhöhlenboden  in  der  Mitte.  Überall  ist  die  Lamina  propria  der 
Mucosa  durch  eine  straffe  Submucosa  mit  dem  darunter  gelegenen 
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Fig.  28. 

Laterale  Xasenhöhlenwand  nacli  Entfernung  je  eines  Teiles  der  mittleren  und  der  unteren  Nasenmuschel. 
Verschluß  des  Hiatus  maxillaris.  Nat.  Größe.  Grün:  Concha  nasalis  inferior  — blau:  Os  lacrimale  — 

orange:  Os  ethmoidale. 


Periost,  bzw.  Perichondrium  in  fester  Verbindung.  Die  in  der  Nasen- 
höhle vorkommenden  Drüsen,  Glandulae  nasales,  sind  Schleimdrüsen; 
sie  sind  in  der  Konvexitätsschleimhaut,  am  Nasenhöhlenboden  und  unter- 
halb des  Agger  nasi  zahlreich  und  gut  entwickelt.  Am  Septum  nasi  sind 
sie  an  einer  Stelle,  dem  Tuberculum  se'pti  (Zuckerkandl),  zu  einem  mäch- 
tigen Bestand  vereinigt,  Fig.  31.  Nebst  dem  größeren  Gefäßreichtum  der 
Konvexitätsschleimhaut  im  allgemeinen,  zeigt  die  Schleimhaut  der  mitt- 
leren und  unteren  Nasenmuschel  noch  besondere  Einrichtungen.  An  der 
Concha  nasalis  media  befindet  sich  ein  engmaschiges  Venennetz, 
Plexus  venosus,  während  die  Concha  nasalis  inferior  einen  Schwell- 
körper, Corpus  cavernosum,  trägt.  Dieser  Schwellkörper  zeigt  zwar 
nicht  alle  Charakteristika  eines  solchen,  trotzdem  ist  aber  diese  An- 
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Ordnung  von  Venen  als  Schwellkörper  zu  bezeichnen;  es  fehlt  näm- 
lich am  Schwellkörper  der  Muscheln  der  Nachweis  eines  direkten  Über- 
ganges der  Arterien  in  die  venösen  Räume,  außerdem  ist  die  Reduktion 
der  Venenwände  zu  Trabekeln  nicht  so  weit  gediehen.  Der  gi’oßmaschige 
Anteil  des  Schwellkörpers  liegt  in  der  Tiefe,  der  engmaschige  nahe  der 
Oberfläche.  Der  Schwellkörper  der  unteren  Nasenmuschel  reagiert  auf 
nervöse  Impulse  ebenso  wie  der  Schwellkörper  des  Genitales,  unter- 
scheidet sich  aber  mechanisch  von  letzterem  dadurch,  daß  der  Inhalt 
ziemlich  leicht  ausstreifbar  ist.  Man  hat  dem  Schwellkörper  der  iinteren 
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Fig.  29. 

Laterale  Nasenhöhlenwand  mit  Schleimbautbehleidung.  Nat.  Gr. 


Nasenmuschel  die  Aufgabe  zugemutet,  die  Oberfläche  der  Muschel  feucht 
zu  erhalten,  damit  inspirierte  Fremdkörper  daselbst  kleben  bleiben,  wei- 
ters die  vorbeistreichende  Luft  zu  erwärmen. 

An  der  Nasenscheidewand  befindet  sich  auch  noch  das  dürftige 
Rudiment  eines  bei  manchen  Tieren  mächtig  entwickelten  Organes,  Orga- 
non vomeronasale  Jacohsoni.  Dasselbe  ist  beim  menschlichen  Embryo 
besser  entwickelt,  bildet  sich  aber  frühzeitig  zurück  und  besteht  aus  einem 
bis  höchstens  l cm  messenden  feinen,  mit  Epithel  au.sgekleidetem  Schlauch, 
welcher  längs  der  Nasenscheidewand  von  seinem  Ursprung  schräg  nach 
hinten  und  oben  zieht.  Die  Ursprungsstelle  liegt  etwa  2 cm  hinter  dem 
Nasenhöhleneingang  über  dem  Nasenhöhlenboden.  Neben  ilmr  liegt  ein 
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kleines  eng  angeschlossenes  Knorpelstäbchen,  Cartilugo  vomeronasalis 
Jacobsoni,  welches  den  Torus  nasopalatinus  vorwölbt. 

Den  ganzen,  von  Schleimhaut  ausgekleideten,  am  Limen  beginnenden, 
an  der  Choane  endenden  Nasenraum  hat  man  in  einen  längs  des  Septum 
sich  erstreckenden  Meatus  nasi  communis  und  in  die  von  ihm  abzweigenden 
Xasengänge,  Meatus  nasi  superior,  medius  et  inferior,  Pig.  29,  unterteilt. 
Vom  Limen  nasi  führt  längs  des  durch  die  äußere  Nase  gebildeten  Anteils 
der  lateralen  Nasenwand  eine  seichte  Furche  gegen  den  Agger  nasi,  welche 
als  Sidcxis  olfactorius  bezeichnet  wird.  Vor  der  nach  vorne  scharf  abge- 
setzten mittleren  Muschel  liegt  an  der  lateralen  Nasenwand  eine  kleine 


A’ertiefung  Atrium  meatus  medii.  In  jenen  Fällen,  in  welchen  die  obere 
Mu-schel  zweigeteilt  ist,  so  daß  noch  eine  oberste  Muschel,  Concha 
suprema  Santorini,  existiert,  wird  die  zwischen  beiden  gelegene  kurze 
.Ausbuchtung  als  oberster  Nasengang,  Meatus  nasi  supremus,  be- 
zeichnet. In  diese  Meatus  nasi  superior,  medius  und  inferior  und  in  den 
oberhalb  der  oberen  Muschel  gelegenen  Recessus  spJienoethmoidalis  münden 
die  Nasennebenhöhlen,  Sinus  paranasales,  die  Siebbeinzellen,  Cellu- 
lae  eiÄTnofdaZes  und  der  Tränennasengang,  Ductus  nasolacrimalis.  Fig.  32. 
Die  Mündung  des  Tränennasenganges  liegt,  gedeckt  von  der  unteren  Nasen- 
muschel, im  unteren  Nasengang  als  eine  feine  Öffnung,  welche  ent- 
sprechend dem  schiefen  Durchtritt  des  Tränennasenganges  durch  die 
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Schleimhaut  an  ihrer  oberen  Umrandung  einen  feinen  klappenartigen 
Saum  trägt,  Valvula  Hasneri.  In  Fortsetzung  der  Richtung  des  Tränen- 
nasenganges verläuft  an  der  lateralen  Nasenhöhlenwand  bis  gegen  den 
Nasenhöhlenboden,  die  Arltsche  Furche.  In  den  mittleren  Nasengang 
münden  die  Kieferhöhle,  die  Stirnhöhle,  die  vorderen  und  eventuell  noch 
die  mittleren  Siebbeinzellen. 

Die  Nasennebenhöhlen,  Sinus  'paranasales. 

DieKieferhöhle,  iSm-ws  maxillaris  Highmori,  Fig.  31,  34, 36,  nimmt  das 
Corpus  maxillae  ein.  Man  unterscheidet  anihr  eine  medialeW  andidentisch 
mit  dem  betreffenden  Bezirke  der  lateralen  Nasenhöhlenwand,  von  dessen 
kompliziertem  knöchernen  Aufbau  schon  die  Rede  war.  Die  obere  Wand 


Concha 


Fig.  31. 

Fi'ontalächnitt  durch  die  Nasenhöhle,  vordere  Hälfte  von  hinten  gesehen,  ‘/j  nat.  Gr. 

ist  die  orbitale,  in  welcher  der  Nervus  infraorhitalis  nur  durch  eine  dünne 
Wand  vom  Sinus  getrennt  verläuft,  die  hintere  Wand  ist  dem  Tuber  ma- 
xillae zugekehrt  und  geht  an  der  Crista  zygomaticoalveolaris  in  die  faciale 
Wand  über.  Der  Boden  wird  als  alveolare  Wand  bezeichnet  und  zeigt 
praktisch  wichtige  Beziehungen  zu  den  Wurzelspitzen  der  in  diesem  Anteil 
des  Processus  alveolaris  befindlichen  Zähne.  Bei  der  Geburt  stellt  die 
Highmors-Höhle  eine  nur  wenige  Millimeter  im  Geviert  messende  Aus- 
sackung des  mittleren  Nasenganges  dar,  welche  sich  allmählich,  entspre- 
chend dem  fortschreitenden  Durchbruch  der  Zälme,  vergrößert,  da  die 
Zahnkeime  des  Oberkiefers  vor,  seitwärts  und  hinter  der  noch  kleinen 
Kieferhöhle  den  Oberkiefer  für  sich  in  Anspruch  nehmen.  Die  Highmors- 
Höhle,  mit  Konkavitätsschleimhaut  ausgekleidet,  kommuniziert  durch  das 
Ostiuin  maxillae  mit  dem  Hiatus  semilunaris  und  durch  diesen  mit  dem 
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mittlern  Nasengang,  Fig.  32.  An  der  Stelle  der  Fontanella  nasalis 
postferior,  an  welcher  die  Schleimhaut  der  lateralen  Nasenhöhlenwand 
jener  der  medialen  Highmors-Höhlenwand  anliegt,  kommt  es  sehr  häufig 
zu  einer  physiologischen  Dehiszenz  und  damit  zur  direkten  Kommuni- 
kation zwischen  mittlerem  Nasengang  und  Kiefer hölile,  Ostium  maxülae 
accessorium , Fig.  33. 

Die  Stirnhöhle,  Fig.  26,28,32,35,  welche  durch  Rari- 

fikation  der  zwischen  Lamina  interna  und  externa  gelegenen  Spongiosa 
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Fig.  32. 

Laterale  Xasenhöhlenwand,  rechte  Hälfte  von  innen  gesehen.  Die  untere  und  die  mittlere  Muschel  sind 
größtenteils  abgetragen.  Die  Mündungen  der  Nasennebenhöhlen,  des  Tränennasenganges  und  der  Tuba 

auditiva  sind  sondiert. 


zustande  kommt,  entwickelt  sich  erst  um  das  fünfte  Lebensjahr.  Die 
beiden  Stirnhöhlen  sind  voneinander  durch  ein  nicht  immer  median 
gestelltes  Septum  geschieden.  Wenig  entwickelt  nimmt  sie  den  medialen 
Anteil  des  oberen  Augenbrauenbogens  ein;  bei  weiterer  Entwicklung, 
welche  individuell  sein’  schwankt,  reicht  sie  lateralwärt s,  nach  aufwärts 
und  eventuell  auch  zwischen  die  beiden  Lamellen  der  Orbitaldecke  hinein. 
Die  Stirnbeinhöhle  öffnet  sich  an  ihrem  tiefsten  Punkt  in  das  Injundi- 
bulvm  und  durch  den  Hiatus  semilunaris  in  den  mittleren  Nasengang. 

Unter  Hiatus  semilunaris,  Fig.  32,  33,  36,  versteht  man  den  bogen- 
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förmig  gestalteten,  mit  seiner  Konvexität  nach  vorn  und  unten  gekehrten 
Schlitz,  welcher  oben  von  der  Bulla,  unten  vom  oberen  Rande  des  Processus 
uncinatus  begrenzt  wird.  Während  die  Nasenhöhle  am  skelettierten  Objekt 
zwischen  den  beiden  Rändern  weit  mit  der  Highmors-Höhle  kommuniziert, 
ist  diese  Kommunikation  durch  die  Sclileimhaut,  welche  vom  Processus 
uncinatus  zur  Bulla  ethmoidalis  fühid.,  in  folgender  Art  versclilossen. 
Die  den  oberen  Rand  des  Processus  uncinatus  überziehende  Schleimhaut 
ist  nicht  straff  gegen  die  Unterfläche  der  Bulla  gespannt,  sondern  zeigt 
eine  lateralwärts  gekehrte  Ausbuchtung,  so  daß  der  Hiatus  semilunaris  in 
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Fig.  33. 


Laterale  Nasenhölilenwand,  rechte  Hiilfte  von  innen  gesehen.  Untere  und  mittlere  Muschel  größtenteils 
abgetragen.  Ostium  maxillae  accessorium.  Xat.  Gr. 


eine  länglich  gestaltete  taschenförmige  Bucht  führt,  welche  sich  nach  oben 
durch  das  Siebbein  hindurch  in  die  Stirnbein  höhle  fortsetzt.  Man  nennt 
diesen  Raum  Injundihulum  ethmoidale,  Fig.  37,  und  sagt  daher,  daß  der 
Sinus  frontalis  durch  das  Infundibulum  in  den  Hiatus  semilunaris  und 
durch  diesen  in  den  mittleren  Nasengang  mündet.  Ähnlich  wie  am  oberen 
Ende  des  Tnfundibulums  die  Kommunikation  mit  der  Stirnhöhle  liegt, 
mündet  in  das  untere  Ende  desselben  die  Kommunikationsöffnung  des 
Sinus  maxillaris,  so  daß  man  aus  der  lateralwärts  vom  Hiatus  gelegenen 
Schleimhautbucht  aufwärts  in  den  Sinus  frontalis,  abwärts  in  den  Sinus 
maxillaris  gelangt,  Fig.  38. 

Wenn  man  daher  mit  einer  Sonde  den  Hiatus  seiner  Länge  nach 
abfährt,  so  tastet  man  in  der  Tiefe  die  daselbst  ausgebuchtete  Schleimhaut. 
Folgt  man  denr  Infundibulum  nach  hinten  und  unten,  so  kommt  man  auf 
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jene  Stelle  am  unteren  Rand  des  Infundibulums,  an  welcher  die  Kommuni- 
kation mit  dem  Sinus  Highmori,  Foramen  maxillare,  gelegen  ist  und  durch 
diese  in  die  Kieferhöhle.  Folgt  man  dem  Infundibulum  nach  vorn  und 
oben,  so  gelangt  man  in  die  Stirnhöhle.  Die  beiden  den  Hiatus  begrenzenden 
Schleimhautlippen  sind  meistens  dick  und  wulstig,  hingegen  ist  die  Schleim- 
haut des  Infundibulums  bereits  dünn.  Während  die  vorderen  Siebbein- 
zellen noch  in  den  Hiatus  semilunaris  münden,  kommunizieren  die 
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Fig.  .34. 

R,echter  Sinus  inaxillaris  und  sphenoidalis  von  lateral  eröffnet,  Tränennasengang.  Foramen  maxillare  >ind 
.\portura  Sinus  sphenoidalis  sondiert.  Foramen  maxillare  accessorium.  Kat.  Cr. 


mittleren  Siebbeinzellen  meist  direkt  mit  dem  mittleren  Nasengang, 
die  hinteren  Siebbeinzellen  öffnen  sich  in  den  oberen  Nasengang: 

Die  Keilbein  höhle,  Sinus  sphenoidalis,  Fig.  26,28,32,34,  im  Corpus 
ossis  sphenoidalis  untergebracht,  zeigt  eine  variable  Größenentwicklung;  an 
ihrer  oberen  Wand  findet  man  häufig  eine  vnlstartige  Erhebung,  Torus 
hypophyseos,  als  Ausdruck  der  in  die  Sella  turcica  eingelagerten  Hypo- 
Phy  se.  Manchmal  ragt  der  Nervus  opticus  als  eine  deutliche  Erhebung, 
manchmal  auch  die  A.  carotis  ebenfalls  von  einer  dünnen  Knochen- 
lamelle gedeckt  in  den  Hohlraum  vor.  Während  an  manchen  Personen 
der  Sinus  klein  ist,  ja  vollkommen  fehlt,  ist  er  an  anderen  Personen 
•stark  ausgebildet  und  reicht  in  den  Processus  pterygoideus  weit  hinein, 

Tandler.  Anatomie.  If.  3 
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Recessus  pterygoideiis , Fig.  34.  Die  beiden  Keilbeinhölilen  sind  voneinander 
durch  ein  meist  asyinnietrischeingestelltes>Se/><M?rt  geschieden.  Die  Keilbein- 
höhle öffnet  sich  durch  die  Apertura  sinus  sphenoidalis  an  der  hinteren 
Wand  des  Recessus  sphenoethmoidalis.  Ursprünglich  wird  der  Sinus  sphe- 
noidalis durch  eine  nach  hinten  und  oben  gerichtete  Aussackung  der  Nasen- 
höhle gebildet,  welche  erst  sekundär  durch  die  Anlage  der  Ossicula  Bertini 
immer  mehr  und  mehr  gegen  die  Nasenhölde  abgeschnürt  wird,  und  wobei 


Septum  simiuiu  frontalium 
Fig.  35. 

Stirnhöhle  eines  Erwachsenen  von  vorn  eröffnet.  Xat.  Or. 


es  gleichzeitig  ziti  Rarifikation  des  Keilbeinkörpers  kommt.  Die  Ossi- 
cula Bertini,  die  sich  im  9.  bis  10.  Fötalmonat  anlegen,  vergrößern  sich 
allmäldich  und  verengen  die  Kommunikation  zwischen  Nase  und  Keil- 
beinhöhle immer  mehr  und  mehr,  verwachsen  dann  schließlich  mit  denr 
Keilbeinkörper  um  das  8.  Lebensjahr  und  bilden  so  den  größten  Teil  der 
vorderen  und  unteren  Wand  der  Keilbeinhöhle  Fig.  39. 

(iefäße  und  Nerven  der  Nase.  Die  arterielle  Versorgung  ge- 
schieht durch  Äste  der  Arteria  ophthalniica,  A.  maxillaris  interna  und 
A.  niaxillaris  externa.  Von  der  A.  ophthalmica  erhält  die  Nase  durch  die 
gleicbnarnigen  Foramina  auf  dem  Wege  der  A.  ethmmdalis  anterior  und 
posterior  Blut  für  das  Siebbeinlabyrinth.  Die  A.  maxillaris  interna  gibt 
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die  ^4.  sphenopalatina  ab,  welche  durch  das  gleichnamige  Foramen  die 
Xasenhöhle  betritt  und  mit  ihren  medialen  Ästen,  Aa.  nasales  posteriores 
septi,  die  mediale  Wand  und  mit  den  lateralen  Ästen  Aa.  nasales  poste- 
riores laterales  die  laterale  Wand  versorgt.  Einer  der  septalen  Äste  zieht 
schräg  nach  unten  bis  gegen  das  Septum  mobile.  Er  ist  der  stärkste 
und  verursacht  bei  den  Septumoperationen  stärkere  Blutungen.  Die 
äubere  Nase  wird  von  dem  am  inneren  Augenwinkel  abgegebenen  Ast 
tler  A.  ophlhalmica,  A dorsalis  nasi  und  von  der  aus  der  A.  maxillaris 
externa  stammenden  A.  angularis  versorgt. 


Celliiliie 

ctliinoiilales 
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i-mihmari- 


Sinus 

maxillaris 


Concha  nasalis  inferior 


Fig.  36. 

Frontalschnitt  durch  die  Xasenhöhle,  vordere  Hälfte  von  hinten  gesehen.  X"at.' Gr. 

Das  venöse  Blut  fließt  zum  Teil  durch  eine  kleine,  vor  allem  am 
Kinde  vorhandene  septale  Vene  in  die  Schädelhölde  ab,  Zuckerkandl’sche 
Vene.  Ein  anderer  Teil,  durch  die  Vv.  ethmoidales  mit  den  gleichnamigen 
Arterien  vorlaufend,  ebenfalls  zur  Schädelhöhle.  Ebenso  verlaufen  die 
Vv.  sphenopalatinae  mit  ihren  Arterien.  Die  Venen  der  äußeren  Nase 
gelangen  in  die  V . facialis  anterior.  Die  im  unteren  Nasengang  befind- 
lichen Venen  kommunizieren  mit  jenem  Venengeflecht,  welches  den 
Ductus  nasolacrimalis  umspinnt  und  zur  V.  orhitalis  inferior  zieht. 

Die  Lymphgefäße  der  Nasenschleimhaut  liegen  oberflächlich 
und  bilden  zumindest  an  der  lateralen  Wand  ein  engmaschiges  Netz. 
Die  regionären  Lymphknoten  liegen  hinter  dem  Pharynx.  Die 
von  einzelnen  Autoren,  Axel  Key  und  Retzius,  am  Tier  nachgewiesenen 
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Eig.  37. 

l’roiitalscliema  über  das  Verhalten  der  lateralen  (Kasenhöhlen- 
wand  und  des  Infimdibulum.  — Os  ethmoidale  gelb.  Concha 
nasalis  inferior  grün,  Nasenhöhlenschleimhant  blau,  Kiefer- 
höhlenschlennbaut  rot. 
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Eig.  38. 

Frontalscheina  über  das  Verhalten  der  lateralen  Nasenhöhlenwand 
und  des  Foramen  inaxillare.  Farben  wie  in  Fig.  37,  Pfeil  im 
Forainen  maxillare. 


Kommunikationendes  Sub- 
arachnoidealraumes  mit  den 
Lymphgefäßen  des  Septum 
nasi  sindbeimMenschen  bis- 
her nicht  gefunden  worden. 

Die  Nerven  der  Nasen- 
höhle sind  teils  Sinnesner- 
ven, Nervus  oljactorius,  teils 
sensible,  welche  vom  ersten 
und  zweite  n Tr  igeminus- 
ast  stammen.  Vom  ersten 
Aste  des  Trigeminus  stammt 
der  N.  nasalis,  w'elcher  die 
Nasenhöhle  durch  die  La- 
mina cribrosa  betritt  und 
längs  des  Nasenrückens  zur 
Nasenspitze  verläuft.  Der 
zweite  Ast  des  Trigeminus 
versorgt  die  innere  Nase 
durch  die  aus  dem  Ganglion 
sphenopalatinum  stammen- 
den, die  Nase  durch  das 
Foramen  sphenopalatinum 
betretenden  Nerven,  Nn. 
nasales  post.  Ein  Teil  der- 
selben verzweigt  sich  an 
der  lateralen  Nasenhöhlen- 
wand, ein  anderer  an  der 
me  di  ale  n . Einer  die  ser  Äste 
zieht  längs  des  Septum 
schräg  nach  vorn  und  ab- 
wärts gegen  den  Canalis 
incisivus,  N.  nasopalatinus 
Scarpae.  Die  Haut  der 
Seitenfläche  der  Nase  und 
der  Nasenflügel  wird  von 
Ästen  des  N.  infraorbitalis 
aus  dem  zweiten  Trigeminus- 
ast versorgt. 

Der  Strom  der  .Respi- 
rationsluft gelangt,  wie  be- 
reits erwähnt,  aus  der  Nase 
durch  die  Choanen  in  den 
Schlund  und  erreicht  nach 
Überkreuzung  des  Verdaii- 
ungsweges  den  Kehlkopf- 
eingang. Da  der  Schlund 
bei  der  Besprechung  des 
Verdau ungstraktes  ohnehin 
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genau  beschrieben  werden  muß,  kann  von  der  Darstellung  desselben  hier 
Abstand  genommen  und  sofort  an  die  Besclu-eibung  des  Kehlkopfs  ge- 
gangen werden. 


Fig.  39. 

Kimlliches  Keilbein.  0.ssicula  Bertini  rot  gefärbt.  Xat.  Gr. 


Der  Kehlkopf,  Larynx. 

Derselbe  ist  dem  oberen  Ende  der  Luftröhre  angefügt  und  in  die 
vordere  Umrandung  des  untersten  Schlundanteiles  eingeschnitten.  Der 
Kehlkopf  ist  derart  gebaut,  daß  bestimmte,  in  ihrer  Spannung  und  Ein- 
stellung durch  Muskel  veränderbare  Falten  zum  Tönen  gebracht  werden 
können. 

Ob  diese  Falten  tönende  Platten  oder  tönende  Polster  sind,  dem- 
nach der  Kehlkopf  eine  Lippen-  oder  Polsterpfeife  darstellt,  ist  für  die 
anatomische  Darstellung  irrelevant.  Spannung  und  Einstellung  der 
Platten  einerseits,  Verlängerung  bzw.  Vei’kürzung  des  Ansatzrohres  der 
Pfeife  andererseits,  schließlich  Stärke  bzw.  Geschwindigkeit  des  zwischen 
den  Stimmfalten  durchgeblasenen  Luftstroms  bestimmen  Höhe  und  Tiefe, 
Tragfähigkeit  und  Stärke  der  Stimme. 

Bei  der  Beschreibung  des  Kelilkopfes  müssen  wir  folgende  Anteile 
unterscheiden;  das  Kehlkopf skelett  mit  seinen  Gelenken  und  Bän- 
dern, die  Kehlkopf  muskulatur,  die  Kehlkopf  sc  hleimhaut  und  den 
von  die.ser  Schleimhaut  begrenzten  Kehlkopfrau m. 

I.  Das  Kehlkopf  skelett. 

Die  Grundlage  des  Kehlkopf skeletts  wird  durch  die  Cartilagines  cri- 
coidca,  thyreoidea,  aryiaenoidea  und  epiglottica  beigestellt,  hierzu  gesellen 
sich  noch  akzessorische  Anteile,  wie  die  Cartilagines  Santorini  und  Wris- 
hergi  und  eventuell  die  Cartilagines  sesanioideae.  Das  Kehlkopf.skelett 
ist  anfänglich  rein  knorpelig  und  verknöchert  später  teilweise.  Es  besteht 
teils  aus  hyalinem,  teils  aus  elastischem  Knorpel.  Hyalin  sind  die  Cartila- 
gines cricoidea  und  thyreoidea,  ebenso  die  Cartilagines  arytaenoideae  mit 
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Ausnahme  des  Processus  vocalis;  dieser,  die  Epiglottis,  die  Cartilagines 
Wrisbergi  und  Santorini,  schließlich  die  Cartilagines  sesamoideae  bestehen 
aus  elastischem  Knorpel. 

Der  Ringkiiorpel,  Cartilago  cricoidea,  Eig.  40,  41,  welcher  die  Basis 
des  gesamten  Kehlkopfskeletts  darstellt  und  den  Übergang  des  Kehlkopfes  in 
die  Trachea  vermittelt,  stellt  einen  fast  kreisrunden  Knorpelring  dar,  dessen 
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Fig.  40. 

Cartilago  cricoidea  eines  Mannes  von  dor.sal,  lateral  und  ventral.  Nat.  Gr. 


vorderer  Halbring,  Arcus,  ziemlich  schmal  ist  und  nach  hinten  allmählich 
auf  steigend  in  die  hohe  Lamina  cricoidea  übergeht.  Die  Lamina  cricoidea 
ist  sowohl  an  ihrem  kranialen,  als  auch  an  ihrem  kaudalen  Rande 
ein  wenig  geschweift  und  trägt  an  ihrer  hinteren  Fläche  eine  median 
gestellte  Muskelleiste,  Crista  cricoidea,  welche  die  beiden  seitlich  davon 
gelegenen  dellenartigen  Muskelfelder,  Foveae  musctdares,  voneinander 
trennt.  An  dem  gegen  die  Lamina  gelegenen  seitlichen  Anteile  des  Arcus 
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Fig.  41. 

Cartilago  cricoidea  einer  Frau  von  dorsal,  lateral  und  ventral.  Js’at.  Gr. 


befindet  sich  nahe  dem  oberen  Rande  eine  Muskelursprungsstelle  für  den 
M.  cricoarytaenoideus  lateralis  und  darunter,  schon  an  der  Seitenfläche 
des  Knorpels  gelegen,  eine  kreisrunde  kleine  Facies  articularis  thyreoidea 
zur  Artikulation  mit  dem  unteren  Horn  des  Schildknorpels.  Die  seitlich 
ausladenden  Anteile  des  oberen  Randes  der  Lamina  tragen  je  eine  walzen- 
förmige Gelenksfacette,  Eacf es  articularis  arytaenoidea,  für  den  Stellknorpel. 
Die  Verknöcherung  beginnt  in  der  Lamina  und  schreitet  von  hier  all- 
mählich nach  vorn  fort,  so  daß  die  Mitte  des  Arcus  zum  Schluß  ver- 
knöchert. 
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Der  Schildkiiorpel,  Cartilago  thyreoidea,  Fig.  42,  43,  setzt  sich 
aus  den  beiden  Laminae  thyreoideae  zusammen,  welche  an  ihrem  vorderen 
Rand  durch  die  Einfügung  der  Lamina  medialis  miteinander  vereint  sind. 
Diese  schmale  Substanzbrücke  unterscheidet  sich  durch  ihren  opaken 
bläulich  schimmernden  Ton  von  dem  mehr  gelblichen  der  Nachbarschaft. 
An  der  hinteren  oberen  und  hinteren  unteren  Ecke  der  Lamina  thyreoidea 
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Fig.  42. 

Cartilago  thyreoidea  eines  Mannes  von  ventral,  lateral  und  cranial.  Xat.  Gr.  — > Incifura  thyreoidea  Superior. 


befindet  sich  je  eine  hornartige  Verlängerung,  Cornu  superius  und  Cornu 
inferius.  Das  erstere  ist  bedeutend  länger  als  letzteres,  welches  an 
seinem  medialwärts  geke Irrten  unteren  Ende  eine  kleine  Facies  aHi- 
cidaris  cricoidea  trägt.  An  der  Ursprungsstelle  der  beiden  Cornua  ist 
der  betreffende  Rand  der  Lamina  ein  v^enig  eingeschnitten.  Die  beiden 
Ränder  verlaufen  von  hier  nach  vorn,  während  aber  der  untere  nur  wenig 
geschweift  die  INIedianlinie  -erreicht,  weicht  der  obere  in  seinem  vordem 
Anteil  unter  Abrundung  der  vorderen  oberen  Spitze  der  Platte  nach  unten 
ab.  Durch  das  Zusammenlaufen  der  beiden  oberen  Ränder  entsteht  hier 
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ein  Einschnitt,  Incisvra  thyreoidea.  Der  vordere  Rand  der  Lamina  thyre- 
oidea  ist  geschweift,  so  daß  das  obere  Ende  mehr  oder  minder  deutlich  vor- 
tritt, Prominentia  laryngea.  Dieser  obere  vorragende,  durch  die  Incisur 
von  oben  hereingeschnittene  Anteil  der  Cartilago  thyreoidea  ist  beim  männ- 
lichen Individuum  gut  entwickelt,  fehlt  aber  am  Kind  vollständig  und 
kommt  auch  am  Weib  nicht  zur  vollen  Entwicklung.  Die  alten  Anatomen 
haben  ihn  als  Poinum  Adami  bezeichnet.  An  jeder  Lamina  thyreoidea 
befindet  sich  außen  ein  sclu’äg  von  oben  hinten  nach  vorn  unten  ver- 
laufender stumpfer  Grat,  Linea  obliqna,  welcher  verschieden  stark  ent- 
wickelt ist,  am  männlichen  Kehlkopf  stärker  wie  am  weiblichen.  So- 
wohl am  Anfang,  als  auch  am  Ende  ist  dieser  Grat  meistens  zu  einem 
Höckerchen  erhoben,  Tuhermhim  thyreoideum  supernis  und  inferius.  Die 
beiden  Laminae  stoßen  unter  einem  Winkel  zusammen,  welcher  am 
männlichen  Kehlkopf  viel  kleiner  ist  als  am  weiblichen  und  am  kindlichen. 
Auch  durch  diesen  Umstand  sind  die  Kehlköpfe  der  beiden  Geschlechter 
unterschieden.  Die  Verknöcherung  beginnt  in  den  Laminae  an  ver- 

Cornu  supcrius  TuberciiUini  Cornu  superius 


Fig.  43. 

Cartilago  thyreoidea  einer  Frau  von  ventral,  lateral  und  cranial.  Vat.  Gr.  — F Incis\ira  thyreoidea  superior. 

schiedenen  Stellen,  hauptsächlich  entsprechend  dem  hinteren  und  unteren 
Rand  und  schreitet  von  hier  nach  vorn  und  oben  fort. 

Der  Gioßbeckenknorpel,  Cartilago  avyiaenoidea,  Aryknorpel, 
Fig.  44,  gleicht  beiläufig  einer  dreiseitigen  Pyramide,  an  deren  Basis  sich 
die  Artikulationsfläche  mit  der  Cartilago  cricoidea  befindet,  deren  Spitze, 
Apex,  nach  oben  sieht.  Man  unterscheidet  an  der  Cartilago  arytaenoidea  eine 
hintere  Fläche,  welche  stark  gehöhlt  ist,  eine  mediale,  welche  sehr  schmal 
und  vollkommen  eben  ist,  und  schließlich  eine  laterale,  welche  die 
breiteste  ist.  Am  unteren  Rande  dieser  Fläche  befindet  sich  dort,  wo 
sie  mit  der  hinteren  Fläche  zusammenläuft,  eine  plumpe,  nach  außen 
und  hinten  gekehrte  Verdickung,  der  Processus  muscidaris,  vorn  der 
Processus  vocalis.  Zwischen  den  beiden  sinkt  die  Seitenfläche  ein  wenig 
ein,  Fovea  oblonga,  an  welcher  sich  ein  Teil  des  M.  thyreoarytaenoideus 
ansetzt.  Oberhalb  dieser  Vertiefung,  durch  einen  flachen  Grat  geschieden, 
liegt  eine  kleine  Delle,  Fovea  triangidaris,  welche  unten  hinten  und  oben 
von  einer  gratartigen  Erhebung  umgriffen  wird,  Crista  arcuata.  Diese 
erhebt  sich  an  ihrem  vorderen  Ende  zum  Collicidus\  oberhalb  desselben 
läuft  die  Seitenfläche  gegen  den  Apex  aus.  In  der  so  abgegrenzten  Fovea 
triangularis  liegt  ein  Agglomerat  von  Drüsen.  Die  Basis  der  Cartilago 
arytaenoidea  ist  medial  scharfrandig  und  gerade  begrenzt,  läuft  vorn  in 
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(len  Processus  vocalis  aus,  hinten  und  außen  in  den  plumpen  Processus 
muscularis,  welcher  die  Facies  articularis  zur  Artikulation  mit  dem  Ring- 
knorpel ticägt.  Die  Spitze  des  Stellknorpels  wird  erst  frei,  wenn  man  die 
dichte  Bindegewebsbrücke  zwischen  ihi-  und  der  darüber  sitzenden  Cartilago 
cornicidata  {Santorini)  entfernt.  Ohne  diese  Präparation  wird  die  Spitze 
durch  die  Cartilago  Santorini  dargestellt.  Die  Verknöcherung  der  Cartilago 
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Fig.  44. 

Cartilago  arytaeiioidea  dextra  eines  Mannes  von  lateral,  medial,  dorsal  und  caudal.  2mal  vergrößert. 


aiytaenoidea  beginnt  im  Processus  muscularis  und  sclweitet  von  hier 
nach  aufwärts  fort.  Die  Spitze  des  Processus  vocalis  bleibt  knorpelig. 

Der  Kehldeokclkiiorpel,  Cartilago  epiglottica,  Fig.  45,  stellt  einen 
plattenförmigen,  beiläufig  rhombischen  Knorpel  dar.  Die  nach  aufwärts 
gekehrte  Partie  ist  an  ilwen  Ecken  abgerundet,  die  Spitze  sieht  nach 
abwärts  und  geht  in  den  Petiolus  epiglottidis  über,  welcher  mittels  des 
Ligamentum  thyreoepiglotticum  an  der  Innenseite  des  Schildknorpelwinkels 
haftet.  Der  Kehldeckel  ist  in  der  Längsachse  schwach  ,,S“förmig  gebogen, 
so  daß  die  Konkavität  der  oberen  Krümmungshälfte  zungenwärts,  die  Kon- 


42 


Die  Eingeweide. 


vexität  gegen  den  Kehlkopfeingang  sieht.  Der  obere  Teil  der  Epiglottis  ist 
außerdem  in  querer  Richtung  derart  gebogen,  daß  die  Mitte  zu  einer  nach 
hinten  sehenden,  seichten  Rinne  vertieft  ist,  während  die  beiden  Seitenränder 
ein  wenig  nach  vorn  umgekreinpt  sind.  Die  Rinnenbildung  ist  am  Kind 
viel  stärker  als  am  Erwachsenen.  Die  Oberfläche  der  gelblich  gefärbten 
Knorpelplatte  trägt  eine  Reihe  von  Vertiefungen,  hauptsächlich  an  der 
laryngealen  Seite,  welche  manclunal  so  tief  in  die  Substanz  des  Kehldeckels 
einschneiden,  daß  kleine  Öffnungen  entstehen.  Die  Grübchen  dienen  zur  Auf- 
nahme von  kleinen  Drüsenpaketen.  Die  Cartilago  epiglottica  verknöchert  nie. 

Zu  den  bisher  beschriebenen  Anteilen  des  Kehl- 
kopfskeletts kommen  nun  noch  die  schon  erwähnte 
Cartilago  corniculata  (Santorini)  Eig.  44,  und  die  vor 
und  oberhalb  derselben  in  der  Plica  aryepliglottica 
gelegene  Cartilago  cuneiformis  (Wrisbergi),  Eig.  57, 
außerdem  am  vorderen  Ansatz  der  Ligamenta  vo- 
calia  eine  ganz  kleine  Knorpelzellenansammlung, 
Cartilago  sesamoidea,  weiters  innerhalb  des  Liga- 
mentum liyothyreoideum  laterale  die  häufig  ver- 
knöcherte Cartilago  triticea,  Eig.  47,  und  schließlich 
noch  das  Zungenbein,  Os  hyoidemn. 

Das  Zungenbein,  Os  hyoideu/in,  Eig.  46,  stellt 
einen  Eingeweideknochen  dar,  welcher  teils  den 
Stützknochen  der  Zunge,  teils  den  Haftapparat  des 
Kehlkopfs  abgibt.  Da  er  mit  dem  Kehlkopf  in  Ver- 
bindung ist,  soll  er  an  dieser  Stelle  besclirieben 
werden.  Das  Os  hyoideum  besitzt  beiläufig  Hufeisen- 
form. Das  Mittelstück,  Zungenbeinkörper, 
Corpus,  ist  platt  und  mit  seiner  geringen  Konkavität  nach  hinten  ge- 
kehrt. An  den  Zungenbeinkörper  schließt  jederseits  durch  eine  Syn- 
chondro.se  mit  ihm  verbunden  je  ein  großes  Zungenbeinhorn,  Cornu 
majus,  an.  Dieses  ist  spangenförmig  mit  einem  leicht  vodickten  freien 

Ende.  Dort,  wo  Zungenbeinkörper 
und  großes  Zungenbeinhorn  aneinan- 
der stoßen,  sitzt  dem  oberen  Rande 
ein  kurzer  hornförmiger  Fortsatz  auf, 
das  klei  ne  Zungenb  ei  nho  r n,  C'orn?< 
minus.  Das  Zungenbein,  welches  so- 
wohl den  Zungen-  als  auch  den  Kehl- 
kopfmuskeln zum  Ursprung  dient, 
wird  hauptsächlich  durch  die  von 
der  Schädelbasis  zum  Zungenbein 
ziehenden  Muskeln  in  seiner  Lage  er- 
halten. Nur  ein  einziges,  allerdings 
sehr  dünnes  Band,  Ligamentum  sty- 
lokyoideum,  verbindet  vom  Processus 
styloideus  zum  Cornu  minus  ziehend,  Schädelbasis  und  Zungenbein. 

Die  einzelnen  Skelettstücke  des  Kehlkopfes  sind  untereinander  teils 
syndesmotisch,  teils  diarthrotisch  verbunden,  mit  der  Nachbarschaft 
stehen  sie  in  syndesmotisc her  Verbindung.  Nach  aufwärts  ist  die  Cartilago 
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tliyreoidea  entlang  dein  ganzen  oberen  Rand  mit  dem  Os  hyoideum  durch 
die  Membrana  hyothyreoidea  verbunden.  Diese  haftet  an  den  beiden 
Cornua  majora  und  am  Corpus  des  Os  hyoideum  der  ganzen  Länge 
nach.  Innerhalb  dieses  Bindegewebsapparates  sind  zunächst  die  beiden 
Ränder  durch  besonders  reichliche  Bindegewebszüge  zu  dem  Ligamentum 
hyothyreoidetim  laterale,  Fig.  47,  verstärkt.  Dasselbe  entspringt  daher 
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Fig.  47.  Fig.  48. 

Bandapparat  des  Kehlkopfes  von  rechts  gesehen.  Bandapparat  des  Kehlkopfes  von  ventral  gesehen. 

Xat.  (ir.  Xat.  Gr. 


am  Ende  des  Cornu  superius  der  Cartilago  tliyreoidea  und  zieht  zum 
freien  Ende  des  großen  Zungenbeinhorns.  Es  enthält,  wie  schon  erwähnt, 
die  Cartilago  triticea.  Der  am  Zungenbeinkörper  haftende  Anteil  der  Mem- 
brana hyothyreoidea  ist  ebenfalls  verstärkt  und  wird  als  Ligamentum 
liyothyreoideum  mediale,  Fig.  48,  bezeichnet.  Der  zwischen  den  ver- 
stärkten Anteilen  liegende  Abschnitt  der  Membran  bleibt  dünn  und  bildet 
den  oberen  Teil  der  lateralen  Wand  des  Eecessus  piriformis.  Von  der 
Vorderfläche  der  Epiglottis  verläuft  ein  bandförmiger  BindegCAvebs- 
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apparat,  Ligamentum  hyoepiglotticum,  gegen  die  hintere  Seite  des  Zungen- 
beinkörpers und  haftet  daselbst.  So  entsteht  ein  am  Längsschnitt  beiläufig 
di’eieckiges  Spatium,  dessen  Basis  durch  das  Ligamentum  hyoepiglotticum, 
dessen  vordere  Wand  durch  das  Ligamentum  hyothyreoideum  mediale, 
dessen  hintere  Wand  durch  die  vordere  Fläche  der  Epiglottis  gebildet 
wird.  In  diesem  Spatium  befindet  sich  ein  Fettkörper,  Corpus  adiposum 
laryngis,  Fig.  64,  welcher  bei  der  Verkürzung  der  Distanz  zwischen  Os 
hyoideum  und  Cartilago  thyrecidea  der  Länge  nach  zusammengepreßt  im 
sagittalen  Durchmesser  zunimmt  und  dadurch  automatisch  die  Epiglottis 
nach  hinten  drängt,  demnach  den  Kehlkopfeingang  scliließen  hilft. 

Die  Verbindung  des  Kehlkopfes  mit  der  Trachea  geschieht  an  der 
unteren  Zirkumferenz  der  Cartilago  cricoidea,  ohne  daß  es  zur  Bildung 
eines  als  Ligament  zu  besclu’eibenden  Apparates  kommt.  Das  von  der 

Crista  cricoidea  zum  Öso- 
phagus ziehende  Bindegewebe 
wird  als  Ligamentum  crico- 
oesophageum  bezeichnet.  Die 
Epiglottis  ist  an  der  Cartilago 
thyreoidea  durch  das  schon 
erwähnte  Ligamentum  thy- 
reoepiglotticum,  also  syndes- 
motisch,  fixiert,  während  die 
Verbindungen  zwischen  der 
Cartilago  cricoidea  und  thy- 
reoidea einerseits,  cricoidea 
und  arytaenoidea  andererseits 
gelenkige  sind. 

A H i culalio  cvicoth  yre- 
oidea.  Fig.  49.  Die  kleinen, 
untereinander  vollkommen 
kongruenten  kreisförmigen  Ge- 
lenkfacetten wurden  bereits 
beschrieben.  Die  Gelenkkapsel 
ist  straff,  hinten  durch  das 
Ligamenhim  ceratocricoideum 
posterius,  außen  durch  das 
Lig.  ceratocricoideum  laterale, 
vorn  durch  das  Lig.  cerato- 
cricoidetim  anterius  verstärkt.  Jedes  der  beiden  symmetrischen  Gelenke 
stellt  eine  Amphi artlu'ose  dar,  in  welcher  kleine  Wackelbewegungen 
möglich  sind.  Beide  Gelenke  haben  eine  gemeinschaftliche,  trans- 
versal verlaufende  Achse,  um  welche  eine  geringgradige  Drehbewegung 
stattfindet,  derart,  daß  der  untere  Rand  der  Cartilago  thyreoidea  und  der 
obere  Rand  des  Arcus  der  Cartilago  cricoidea  einander  vorn  genähert 
werden  können.  Dabei  wird  die  Lamina  cricoidea  derart  scluäg  gestellt, 
daß  ihr  oberer  Rand  nach  hinten  abweicht. 

Avticidatio  cricoarytaenoidea.  Der  konvexe  Gelenkkörper  der 
Articulatio  cricoarytaenoidea  gehört  der  Cartilago  cricoidea  an,  er  ist  bei- 
läufig walzenförmig,  die  Achse  läuft  von  hinten  innen  oben  nach  vorn 
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a\ißen  imten.  Der  konkave  Gelenkkörper  sitzt  an  der  Unterfläche  des 
Processus  muscularis  des  Stellknorpels  und  bildet  eine  Holilrolle.  Die 
Gelenkkap.sel  ist  schlaff,  nur  in  ihrem  hinteren  äußeren  Teil  durch  das 
lÄgamentum  cricoarytaenoideiim  jMstet'ius  verstärkt.  Das  Gelenk  ist  ein 
Migelenk,  in  welchem  allerdings  eine  Rotationsmögliclikeit  vorhanden 
ist.  Die  Einstellung  des  konvexen  Gelenkkörpers  bringt  es  mit  sich, 
daß  die  Adduktion  der  beiden  Cartilagines  arytaenoideae  eine  Verschie- 
bung der  Stellknorpel  nach  hinten  und  oben  herbeifühlt.  Dadurch  wird 
die  Distanz  des  Processus  vocalis  der  Cartilago  arytaenoidea  vom  Schild- 
knorpelwinkel eine  größere.  Bei  der  Abduktion  gleiten  die  Aryknorpel  nach 
vorn  und  unten,  dadurch  wird  das  bei  der  Adduktion  gespannte  Stimmband 
wieder  entspannt.  Die  schlaffe  Kapsel  ermöglicht  auch  Rotationsbewegun- 
gen, durch  welche  die  Snitzen 
der  Processus  vocales  einander 
genähert,  bzw.  voneinander 
entfernt  wer-den  können. 

TI.  Die  Kehlkopf mu sku- 
latur. 

Die  Kehlkopfmuskeln  las- 
sen sich  bezüglich  ihrer  Wirk- 
samkeit in  zwei  Gruppen  tei- 
len, erstens  in  solche  Muskeln, 
welche  den  ganzen  Kehlkopf 
bewegen,  zweitens  in  solche, 
welche  die  gegenseitige  Ein- 
stellung der  einzelnen  Kehl- 
kopfknorpel bedingen.  Die 
Bewegungen  des  ganzen  Kehl- 
kopfes bestehen  in  der  Ver- 
schiebung des  Kehlkopfes  in 
kraniokaudaler  Richtung  und 
umgekehrt.  Wir  haben  daher 
Muskeln,  welche  den  Kehlkopf 
heben,  Levatores  laryngis,  und 
solche,  welche  ihn  nach  ab- 
wärts ziehen  oder  senken, 

Detractores  laryngis.  Als  Levatores  laryngis  kommen  die  oberen  Zungen- 
beinmuskeln (Mm.  stylohyoideus,  digastricus,  geniohyoideus  und  mylo- 
hyoideus) als  Detractores  laryngis  die  unteren  Zungenbeinmuskeln  (Mm. 
sternohyoideus,  omohyoideus  und  sternothyreoideus)  in  Betracht.  Sie 
wurden  bereits  alle  in  der  Muskellelue  (vgl.  I.  Bd.  S.  334  ff.)  beschrieben. 

Die  eigentlichen  Kehlkopf muskeln. 

M.  cricoihyreoideus.  Diebeiderseitigen  Muskeln  be.setzen  das  freie 
Feld  zwischen  dem  unteren  Rand  des  Schildknorpelsund  dem  oberen  Rand 
des  Ringknorpels  derart,  daß  eine  schmale,  mit  ihrer  Basis  nach  oben  ge- 
kehrte dreieckige  Zone  in  der  Mitte  freibleibt.  Hier  tritt  der  Conus  elasticvs 
des  Kehlkopfs  sX»  Ligamentum  cricothyreoidetim  frei  zutage,  Fig.  47,  48,  50,  57. 
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An  jedem  M.  cricothyreoideus  unterscheidet  man  eine  medial  gelagerte, 
steil  nach  abwärts  verlaufende  Pars  recta  und  eine  laterale  schräg  verlau* 
fende  Pars  ohliqua.  Der  an  der  Innenseite  des  Schildknorpels  nahe  dem 
unteren  Rand  und  am  unteren  Rand  selbst  entspringende  Muskel  setzt  sich 
an  der  Außenfläche  des  Arcus  cricoideus  an. 

Innervation:  N.  laryngeus  stiperior. 

Wirksamkeit;  Fig.  51. 
Der  Muskel  nähert  den  Arcus 
dem  unteren  Rande  des  Schild- 
knorpels. Hierdurch  wird  die 
Lamina  cricoidea  schräg  ge- 
stellt, so  daß  die  Distanz  zwi- 
schen dem  oberen  Rand  der 
Platte  und  dem  Schildknorpel- 
winkel vergrößert  wird.  Da- 
durch wird  das  Stimmband  ge- 
spannt und  gestrafft.  Nach 
der  Meinung  mancher  Autoren 
soll  es  sich  hierbei  nur  um  die 
grobe  Einstellung  desselben 
handeln. 

M.  cricoarytaenoideus 
posterior.  Fig.  52,  56,  57. 
Der  Muskel  besetzt  mit  seinem 
Ursprung  die  zur  Seite  der 
Crista  cricoidea  gelegene  Delle  vollkommen.  Seine  Fasern  sammeln  sich 
und  enden  am  Processus  muscularis  der  Cartilago  arytaenoidea, 
Innervation;  N.  laryngeus  inferior  (N.  recurrens  lagi). 
Wirksamkeit:  Fig.  53.  Der  Muskel  dreht  den  Processus  muscularis 


Fig.  51. 

Schema  über  die  Wirksamkeit  des  51.  cricothyreoideus. 


Plica  vocalis  vera 


Cart 


thyrcoidea 


Cart.  arytaenoidea 
51.  cricoarytaenoideus  posterior 


Cart. 

arytaenoidea 


Crista  cricoidea 


Cart.  cricoidea 


51.  cricoarytae. 
noideus 
posterior 


Fig.  52. 


Fig.  53. 


51.  cricoarytaenoideus  von  dorsal 
gesehen.  Xat.  Gr. 


Sclicma  über  die  Wirksamkeit  des  51.  crico- 
arytaenoideus imsterior 


medialwärts  und  dadurch  die  Spitze  des  Processus  vocalis  lateralwärts. 
Hierdurch  Averden  die  hinteren  Enden  der  beiden  Stimmbänder  von- 
einander entfernt,  die  Stimmritze  wird  rautenförmig  und  zur  Glottis  res- 
piratoria  umgewandelt . 
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M.  cficoari/taenoidciis  anterior  s.  lateralis,  Fig.  54.  Das  Ui- 

sprungst'eld  dieses  Muskels  liegt  an  der  Seitenfläche  der  Cartilago  cricoidea 
dort,  wo  der  Ring  gegen  die  Platte  auf  steigt.  Der  sich  gegen  den  Ansatz  ver- 
jüngende Muskel  endet  am  Processus  muscularis  des  Aryknorpels. 
Innervation;  N.  laryngeus  inferior. 

Wirksamkeit:  Fig.  55.  Der  Muskel  dreht  den  Processus  muscu- 
laris nach  vorn  und  nähert  dadurch  die  Spitzen  der  Aryknorpel  einander. 
Die  Stimmritze  wird  infolgedessen  spaltförmig  zur  Glottis  phonato^-ia. 

Die  Mm.  cricoarytaenoidei  anterior  und  posterior  sind  wahre  Antago- 
nisten und  als  solche  imstande,  die  Weite  der  Stimmritze  zu  bestimmen. 


1[.  cricoary- 
taeuoideus  post. 


51.  cricoarytaciioi- 
deus  ant. 


•M.  arytaeiioideus  transversus 


Cart.  arytaeiioidea 


51.  crico- 
arytaenoi- 
deus 
posterior 


Proc.  vocalis 
51..  cricoarytaenoi- 
deus  ant. 


Plica  vo- 
calis vera 


Plica 
aryepiglottica 


Cormi 

tuperius 


Fig.  54. 


.M.  cricoarytacnoidcus  anterior  und 
posterior  von  rechts  außen  gesehen. 
Nat.  Gr. 


51.  ary- 
taenoi- 
dcus 
obli- 
quus 


Cart. 

cricoidea 

Cart.  thyreoidea 


Facies  articularis  thyreoidea 


Cart.  arytaeiioidea 


Fig.  55. 

Schema  über  die  Wirksamkeit  des  5t.  cri- 
coarytaenoideus  anterior. 


Fig.  56. 

.51.  aryt.acnoideus  und  51.  cricoarytaenoideus  posterior 
Vat.  Gr. 


Bei  der  Lähmung  des  Posticus  infolge  von  Rekurrensschädigung  über- 
5viegt  natürlich  der  Tonus  des  M.  cricoarytaenoideus  ant.,  wodurch 
es  zur  Adduktion  des  Stimmbandes  der  betreffenden  Seite  kommt.  Diese 
Einstellung  des  Stimmbandes  ist  für  die  Rekurrenslähmung  charakte- 
ri.stisch;  doppelseitige  Posticuslähmung  kann  zum  totalen  Verschluß  der 
Glottis  und  damit  zur  Erstickung  führen. 

jr.  arytaeiioideus,  Fig.  56,58 — 61.  Derselbe  zerfällt  inzwei  Faser- 
systeme, ein  tiefliegendes,  transversal  verlaufendes,  M . arytaenoideus  trans- 
remtÄ,  und  ein  oberflächliches,  dessen  schräg  verlaufende  Fasern  sich  kreu- 
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zen,  M.  arytaenoideus  ohliquus.  Die  Fasern  des  Transversus  verbinden  die 
Anßenränder  an  der  Hinterfläche  der  beiden  Cartilagines  arytaenoideae 
und  erfüllen  die  Konkavität  dieser  Flächen  vollständig.  Die  schiefen 
Fasern  entspringen  viel  schwächer  entwickelt  in  der  Nähe  des  Processus 
muscularis  der  betreffenden  Seite,  kreuzen  die  Medianebene  und  gelangen 
an  den  lateralen  Rand  des  Stellknorpels  der  andern  Seite  nahe  dessen 
oberem  Ende.  Ein  Teil  der  Fasern  haftet  hier,  ein  anderer  Teil  zieht 
weiter,  verläuft  inderPlica  aryepiglottica  verstärkt  durch  Fasern,  welche 
von  der  Spitze  des  betreffenden  Aryknorpels  stammen  und  endet  am 


Epiglottis 


Cart.  ciiiieiformis 
M.  aryepiglotticus 

M.  arytaenoifleus  transversus  - 


.V.  oricoarytacnouleus  posterior 


Os  liyoideum 


Lig.  liyothyreoiileum  medium 
C'artilago  ttiyreoidea 


M.  tliyreoepigiotticus 


II.  thyreoarytaenoideus  externus 
>1.  cricoarytaenoideiis  lateralis 


Lig.  cricothyreoideum  scii 
Lig.  couicum 


Fig.  57. 

Mm.  thyreoarytaenoideus,  thyreocpiglotticns,  aryepiglotticus  von  außen  gesehen;  die  rechte  Hälfte  der 

Cartilago  thyreoidea  entfernt.  Nat.  Gr. 

Seitenrand  der  Epiglottis;  dieser  Muskelbestand  wird  als  M.  aryep't- 
glotticus  bezeichnet.  Ihm  gesellen  sich  Fasern  zu,  welche  teils  von  der 
Innenfläche  der  Cartilago  thyreoidea,  teils  von  der  Cartilago  cricoidea 
stammen  und  ebenso  wie  der  M.  aryepiglotticus  sein'  variabel  entwickelt 
sind.  Die  vom  Schildknorpel  stanrmenden  Fasern  werderr  als  M.  thyreoepi- 
glotticus,  die  vom  Ringknorpel  entspringenden  als  M.  cricoepiglottictis 
bezeichnet.  Fig.  57. 

Innervation:  N.  laryngeus  inferior. 

Wirksamkeit:  Der  M.  arytaenoideus  nähert  die  beiden  Aryknorpel 
einander  und  schließt  dadurch  die  Glottis,  wenn  der  M.  cricoarytaenoi- 
deus  ant.  mitarbeitet;  der  Aryepiglotticus  trägt  zum  Senken  des  Kehl- 
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deckeis  bei,  dei-  Thyreo-  und  CTicoepiglotfcicus  sollen  den  Kehldeckel 
heben. 

JjT.  thyi  •eoüiVytnenoidens,  Fig.  58 — 61.  Dieser  Muskel  wird  in 
zwei  Portionen  unterteilt,  M.  thyreoarytaenoideus  externus  und  internus, 
welche  allerdings  beim  Menschen  gegeneinander  fast  nicht  abgrenzbar 
sind.  Der  Internus,  welcher  in  der  Stimmlippe  selbst  gelegen  ist,  wird 
auch  als  M.  vocalis  bezeichnet.  Beide  entspringen  gemeinsam  an  der 
Innenfläche  der  Cartilago  thyreoidea  von  der  Ursprungsstelle  des  Stimm- 


Cart.  thyreoklea  .. 

.il.  vocalis  — 

JI.  cricothyrcoideiis  — 

Schleimhautranil 
Arcvis  cart.  cricoidcae  — 


TukorcuUim  cuneiforme  (Wrisbergi) 


Tuberculum  corniculatum 
(Santorini) 


M.  arytaenoideus 


Processus  vocalis 
cart.  arytaenoideae 


Lamina  cart.  cricoideae 


Fig.  58. 

M.  thyreoarytaenoideus  von  innen  gesehen,  nach  Entfernung  der  Schleimhaut.  Nat,  Gr. 


bandes  im  Schildknorpelwinkel  an  bis  nach  hinten  und  erfüllen  das 
ganze  Spatium  zwischen  dem  freien  Rand  des  Stimmbandes  und  der 
Innenfläche  der  Cartilago  thyreoidea.  Der  Internus  endet  am  Pro- 
cessus vocalis  und  dahinter,  der  Externus  in  der  Fovea  oblonga  der 
Cartilago  arytaenoidea.  Der  gegen  das  Kehlkopflumen  vorspringende 
iMuskelwulst  ist  am  Querschnitt  beiläufig  dreieckig,  begrenzt  sich  nach 
oben  horizontal,  während  er  nach  abwärts  schräg  ausläuft.  Die  Ein- 
stellung der  freien  Kante  des  Muskels  ist  abhängig  von  der  des  Pro- 
cessus vocalis. 

Innervation;  Nervus  laryngeus  inferior. 

Wirksamkeit:  Der  Muskel  besorgt  die  feine  Einstellung  des  Stimm- 

Tandler,  Aii.vtoiuio.  II.  4 
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bandes  und  die  Spannung  desselben.  Die  Arbeitsleistung  der  Kehlkopf- 
muskeln geht  derart  vor  sich,  daß  alle  Muskeln  gleichzeitig,  wenn  auch 
nicht  in  gleich  hohem  Maße  innerviert  werden. 

III.  Die  Kehl kopfschleimhaut. 

Die  Schleimhaut,  Fig.  64 — 68,  des  Kehlkopfes  trägt  mit  Ausnahme  einer 
Stelle  das  für  den  Respirationstrakt  charakteristische  Pdimmerepithel. 
Am  freien  Rand  derPlica  vocalis,  an  dem  anschließenden  Teil  der  medialen 

Fläche  der  Aiyknorpei  und  der  da- 
zwischen gelegenen  Partie  der  hin- 
teren Laiynxwand  befindet  sich 
geschichtetes  nicht  verhornendes 
Plattenepithel . Schleimdrü- 
sen kommen  mit  Ausnahme  der 
vom  Plattenepithel  bedeckten 
Stellen  überall  zerstreut  vor,  sie 
sind  dichter  gedrängt  an  der  hin- 
teren Fläche  der  Epiglottis  Glan- 
dulae laryngeae  superiores,  zwi- 
schen den  Aryknorpeln  Glandtdae 
laryngeae  ^posteriores  und  auch 
an  der  Unterfläche  der  Stimm- 


Plica  vcntricularis 


M. 

thyreoary • ' 
taenoideus  j 
(obere  * $ 

Portion) 


M.  arytacnoideus 


Fig.  59. 


Querschnitt  durcli  den  Kehlkopf  einer  sgiahrigcn  Frau 
oberhalb  des  Taschenbandes,  untere  Hälfte  von  oben 
gesehen.  Nat.  Gr. 


Cavum  articulare  ; arytac- 
cricoarytaenoideum  I * noideus 
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Cart 
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Fig.  60.  Fig.  61. 

Querschnitt  durch  den  Kehlkopf  einer  59jährigen  Querschnitt  durch  den  Kehlkopf  einer  59jährigen 

Frau  in  der  Ebene  der  Stimmlippen;  untere  Hälfte  Frau  unterhalb  der  Stimmlippen,  untere  Hälfte 
von  oben  gesehen.  Stimmritze  geschlossen.  Nat  Gr.  von  oben  ge.-ehen.  Nat.  Gr. 


bänder.  Von  ganz  besonderer  Bedeutung  ist  das  Gefüge  der  Submu- 
cosa.  Die  Submucosa  am  Aditus  laryngis  und  in  dessen  Nachbar- 
schaft zeichnet  sich,  wenn  wir  von  der  Hinterfläche  der  Epiglottis 
absehen,  durch  ihr  besonders  lockeres  Gefüge  aus.  Dies  sieht  man 
sowohl  an  den  Valleculae,  an  den  Plicae  aryepiglotticae,  an  der 
hinteren  Fläche  der  Cartilago  arytaenoidea  als  auch  an  der  Lamina  cricoi- 
dea. Gegen  das  falsche  Stimmband  zu  wird  die  Submucosa  dichter 
und  damit  die  Fixation  der  Mucosa  eine  straffere.  Die  lockere 
Fixation  der  Schleimhaut  am  Aditus  laryngis  und  seiner  Nachbar- 
schaft ist  praktisch  deshalb  von  so  großer  Bedeutung,  weil  sie  das  Ent- 
stehen des  mit  Recht  so  gefürchteten  Glottisödems  begi-eiflich  macht. 
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Fig.  62.  Dieses  hat  mit  der  Glottis  nichts  zu  tun,  es  ist  hauptsächlich 
am  Aditus  laryngis  und  seiner  Nachbarschaft  etabliert.  Beim  Glottis- 
ödem werden  die  beiden  Plicae  aryepiglotticae  plump  und  dick,  ihre 
beiden  Innenflächen  werden  einander  genähert  und  beim  Einsaugen  der 
Luft  schließlich  zur  Berührung  gebracht.  Die  lockere  Fixation  der 
Schleimhaut  in  dieser  Ge- 
gend bringt  es  mit  sich,  daß 
beispielsweise  an  der  hin- 
teren Fläche  der  Lamina 
cricoidea  beim  Liegen  auf 
dem  Rücken  schoir  ein  ago- 
nales  Ödem  eintritt.  Die 
Submucosa  der  Sclileimhaut 
im  untereir  Kehlkopfraum 
zeigt  insofern  eine  Beson- 
derheit, als  sie  nicht  nur  sein’ 
dicht  gewebt  ist,  sonderir 
auch  zahlreiche  elastische 
Fasern  besitzt,  so  daß 
eine  einheitliche  elastische 
Membran  entsteht,  welche 
den  unteren  Kehlkopfraum 
allseitig  begrenzt  und  am 
freien  Rand  des  Stimm- 
bandes scharfrandig  endet. 

Man  hat  diesen  Anteil  der 
Submucosa  als  Conus  elasti- 
cus  bezeichnet,  Fig.  63. 

Während  seine  seitliche, 
hintere  und  untere  Partie 
durch  das  Kehlkopfskelett 
und  die  Muskeln  bedeckt 
ist,  tritt  der  vordere  Anteil 
desselben  oben  durch  den 
unteren  Rand  des  Schild- 
knorpels, unten  durch  den 
oberen  Rand  des  Ringknor- 
pels begrenzt,  zwischen  den 
vorderen  Rändern  der  bei- 
den Mm.  thyreoarytaenoi- 
dei  frei  zutage,  so  daß  an 
dieser  Stelle  das  Kelilkopflumen  nur  durch  die  Mucosa  und  durch  die  ela- 
stische Submucosa  abgeschlossen  ist.  Man  hat  diesen  freien  Anteil  des  Co- 
nus elasticus  Lig.  conicum  oder  Lig.  cricothyreoideum  genannt,  Fig.  48,63,  64. 
Die  elastischen  Fasern  dieses  am  meisten  elastischen  Bandes  des  mensch- 
lichen Körpers  verlaufen  in  vertikaler  Richtung.  Die  Stelle  ist  deshalb 
von  Bedeutung,  weil  sie  die  sofoidige  einfach  durchzuführende  Eröffnung 
des  unteren  Kehlkopfraumes  ermöglicht,  eine  Operation,  welche  zuerst 
Vicq’  d’Azyr  angegeben  hat.  Der  freie  obere  Rand  des  Conus  elasticus 


Fig.  62. 

Künstlich  erzeugtes  Glottisödein,  Ansiclit  von  dorsal.  Hat.  Gr. 
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fällt  mit  jener  Stelle  der  Schleimhaut  zusammen,  an  welcher  das  Epithel 
plattenförmig  ist  und  an  welcher  die  Schleimhaut  mit  der  Unterlage  be- 
sonders dicht  verbunden  ist.  Es  gelingt  an  die.ser  Stelle  leicht,  ein  band- 
förmiges Gebilde  vom  Processus  vocalis  bis  zum  Schildknorpelwinkel 
ziehend  künstlich  darzustellen.  Man  hat  dieses  Artefakt  Ligamentum 
vocale,  Stimmband,  genannt.  Diese  Bezeichnung  ist  nicht  nur  über- 
flüssig, sondern  auch  verwii’rend,  weil  der  Ausdiuck  Stimmband  von  den 
Ärzten  im  allgemeinen  für  die  ganze  Stimmfalte  gebraucht  wird. 


IV.  Die  Kehlkopfräume. 

Durch  das  Kehlkopf. skelett,  die  Kelilkopfmuskulatur  und  die  Faltung 
der  Schleimhaut  erhält  die  Kehlkopflichtung  eine  ganz  charakteristische 
Form  und  zerfällt  irr  drei  übereinander  geordnete  Abteilungen.  Der  Rand 
der  Epiglottis  und  die  daselbst  entspringenden  mehr  oder  minder  vonr 

M.  crico-,  thyreo-  und  aiy- 
epiglotticus  unterfütterten 
Plicae  aryepiglotticae,  welche 
nach  hinten  und  unten  kon- 
vergent gestellt  sind,  begren- 
zen den  Zugang  zum  Kehl- 
kopf, Aditus  laryngis,  Fig.  68. 
Die  Plicae  aryepiglotticae, 
welche  nahe  an  ihrem  Ab- 
gang von  der  Epiglottis 
feinrandig  sind,  werden  ge- 
gen die  Aryknorpel  zu  etwas 
plumper  und  tragen  ent- 
S])rechend  den  eingelagerten 
Knorpeln  jederseits  zwei 
kleine  Erhebungen,  Tuber- 
culum cuneiforme  W^'ishergi 
lind  Tuberculum  cornicula- 
tum  Santorini.  Zwischen  den 
beiden  Spitzen  der  Ary- 
knorpel senkt  sich  die  Schleimhaut  noch  ein  wenig  ein  und  bildet 
daselbst  die  Incisura  inierarytaenoidea]  seitlich  geht  jede  Plica  ai’yepi- 
glottica  in  den  Pharynx  über  und  begrenzt  den  Recessus  piriformis  an 
dessen  medialer  Seite.  Der  am  Aditixs  laryngis  beginnende,  wie  das 
Mundstück  einer  Pfeife  zugeschnittene  Kehlkopfraum,  V estibidum  laryngis, 
reicht  nach  abwärts  bis  an  die  in  sagittaler  Richtung  verlaufende  Plica 
ventricularis  (falsches  Stimmband),  Fig.  64,  65.  Die  zwischen  den 
beiden  Taschenbändern  gelegene  Enge  bezeichnet  man  auch  als  Rima 
vestibuli.  Hier  beginnt  der  mittlere  Kehlkopfraum,  Fig.  65,  welcher 
eine  sehr  geringe  Höhenausdehnung  hat,  da  sein  Boden  bereits  in  der 
Ebene  der  wahren  Stimmbänder  gelegen  ist.  Er  hat  eine  ziemlich 
gi'oße  Breitenau.sdehnung,  da  er  sich  jederseits  zwi.schen  den  walmen 
und  falschen  Stimmbändern  als  V entriculus  laryngis  M orgagnii  .seit- 
wärts bis  an  die  Innenfläche  der  Cartilago  thyreoidea  erstreckt,  Eig,  64,  65. 


thyreoidea 


Fig.  63. 


Conus  elasticus  von  lateral  gesehen;  Die  rechte  Hälfte  der 
Cartilago  thyreoidea  wurde  entfernt.  Nat.  Cr. 
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J)er  liorizontale  Anteil  des  Ventriculus  Morgagnii  biegt  an  seinem  Ende 
kranialwärts  nm  und  reicht  noch  ein  Stück  nach  aufwärts,  Appendix 
ventriculi.  Diese  stellt  das  Rudiment  einer  Schallblase  dar  und  ist  indi- 
viduell variabel  entwickelt.  Manchmal  reicht  die  Appendix  bis  über 
den  oberen  Rand  der  Cartilago  thyreoidea  nach  aufwärts.  Die  Grenze 
zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Kehlkopfraum  wird  durch  die  beiden 
St  inimf alten,  Plicae  vocales,  gebildet,  welche  zusammen  mit  der 


Fig.  G4. 

Meilianschnitt  durch  den  Kehlkopf,  rcclite  Hälfte.  V«  "‘'t.  Ur. 


Stimmritze  die  Glottis  darstellen.  Die  Stimmfalten,  in  der  klinischen 
Medizin  kurzweg  Stimmbänder  genannt,  .rtellen  horizontal  verlaufende 
prismatische  Falten  dar,  welche  sich  nach  oben  horizontal  gegen  den 
mittleren  Kelilkopfraum  abgrenzen,  während  sie  gegen  den  unteren  Kehl- 
kopfraum sclu’äg  nach  außen  abfallen.  Der  gegen  das  Kehlkopflumen  ge- 
kelirte  scharfe  Saum  wird  Lahium  vocale  genannt.  Zwischen  den  beiden 
Stimmfalten  befindet  sich  die  St  i mmritze,  Rima  glottidis.  An  ihr  unter- 
scheiden wir  zwei  Teile,  einen  vorderen  längeren  zwischen  den  von  den  Mm. 
vocales  unterfütterten  Anteilen  der  Stimmbänder  gelegenen,  und  einen 
kürzeren  rückwärtigen,  welcher  von  den  beiden  medialen  Rändern  der  Pro- 
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cessus  vocales  begrenzt  wird.  Der  erste  Teil  heißt  Pars  intermembranacea, 
der  zweite  Pars  intercartilaginea.  Von  oben  gesehen,  also  bei  der  Laryngo- 
skopie, sind  die  medialen  Anteile  der  Stimmfalten  als  zwei  weiß  schim- 
mernde bänderartige  Streifen  sichtbar,  Fig.  67.  Außerdem  sieht  man  ver- 
schieden gut  ausgeprägt,  sowohl  am  vorderen  Ende  als  auch  nahe  dem 
hinteren  Ende,  je  eine  kleine,  fast  punktförmige,  gelblich  gefärbte  Stelle, 
Macula  flava,  sie  entsprechen  vorn  kleinen,  eingelagerten  Knorpelzellher- 
den, Cartilagines  sesamoideae,  hinten  den  Spitzen  der  Processxis  vocales. 
Vom  wahren  Stimmband  bis  zum  unteren  Rande  der  Cartilago  cricoidea 
reicht  der  untere  Kehlkopfraum,  um  hier  in  das  tracheale  Lumen 
überzugehen. 

Die  Einstellung  der  beiden  Stimmbänder  und  damit  die  Form  der 
Rima  glottidis  ist  von  der  Funktion  der  Muskeln  abhängig.  Während 
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Fig.  65. 

Frontal.-chnitt  durch  den  Kehlkopf,  vordere  Hälfte 
von  hinten  gesehen.  Vs  nat.  Gr. 


Fig.  66. 

Frontalschema  über  die  Kehlkopfräume.  Schleim- 
haut mit  Cylinderepithel  schwarz,  mit  Plattenepithel 
gelb.  Conus  elasticus  blau. 


der  Phonation  sind  die  beiden  Stimmlippen  geradlinig  und  einander  fast 
bis  zum  Kontakt  genähert,  Fig.  67b.  Die  Rima  glottidis  stellt  einen  gera- 
den, sagittalen,  den  ganzen  Kehlkopfraum  durchsetzenden  feinen  Spalt 
dar,  Glottis  phonatoria.  Während  der  ruhigen  Atmung  ist  die  Glottis  weit, 
rhombisch  gestaltet,  die  beiden  Stimmbänder  divergieren  nach  hinten, 
Glottis  respiratoria,  Fig.  67a  Nach  dem  Tode  befinden  sich  die  Stimm- 
bänder gewöhnlich  in  mittlerer  respiratorischer  Einstellung,  Kadaver- 
stellung, in  seltenen  Fällen  bleibt  die  Glottis  phonatoria  auch  nach  dem 
Tode  erhalten,  Fig.  68. 

Die  besondere  Singfähigkeit  einzelner  Personen  ist  nicht  an  grob  anato- 
mische Eigenschaften  des  Kehlkopfskeletts  oder  der  Kehlkopfmuskulatur 
gebunden,  sondern  scheint  vor  allem  von  der  besonderen  Koordinations- 
fähigkeit der  Muskeln  abzuhängen,  wenigstens  ergaben  die  anatomischen 
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Untersuchungen  von  kSängerkehlköpfen  bis  heute  keine  au  ff  allenden  morpho- 
logischen Eigentümlichkeiten. 

O o 

Die  Einstellung  des  Kehlkopfs  im  Verhältnis  zur  Mundhöhle  und  zum 
Rachen  ist  eine  veränderliche  und  abhängig  teils  von  bestimmten  physio- 


a 


-I  I 

Fig.  67. 

I/aryngoskopisches  Bild  der  Stimmbänder,  a Glottis  re.spiratoria,  b plionatoria. 


b 


Epi- 

glottis 


logischen  Funktionen,  teils  von  der  Einstellung  des  Kopfes,  schließlich 
aber  auch  vom  Alter  des  Individuums.  So  wird  der  Kehlkopf  während  des 
Schluckaktes  gehoben,  er  steigt  in  die  Höhe  beim  Singen  hoher  Töne, 
sinkt  nach  abwärts  beim 
Singen  tiefer  Töne.  Das 
Überstrecken  des  Kopfes 
hebt  den  Kehlkopf,  die 
Beugung  des  Kopfes  nach 
vorn  senkt  ihn.  Während 
des  Lebens  des  Individu- 
ums macht  der  Kehlkopf 
eine  kontinuierliche,  wenn 
auch  nicht  gleichmäßige 
kraniokaudale  Verschie- 
bung mit.  Der  Kehlkopf 
des  Embryo  von  etwa 
5 Monaten  ist  nämlich  der- 
art eingestellt,  daß  die  Car- 
tilago  cricoidea  beiläufig  in 
der  Höhe  des  dritten  Hals- 
wirbels liegt,  so  daß  in  die- 
sem Alter  der  Kehlkopfein- 
gang  nahezu  an  der  Schädel- 
basis, demnach  im  Cavum 

pharyngona.sale  gelegen  ist.  Am  Neugeborenen  ist  der  Ringknorpel  schon 
etwas  tiefer  geiiickt,  beiläufig  bis  in  die  Höhe  des  vierten  Halswirbels, 
um  zur  Zeit  der  Pubertät  etwa  zwischen  fünftem  und  sechstem  Halswirbel 
zu  stehen,  Fig.  69.  Vom  .‘10. — 60.  Lebensjahr  geht  dieser  Descensus  langsam 
weiter,  so  daß  schließlich  der  Ringknorpel  an  alten  Personen  bis  in  die 
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Fig.  68. 

Postmortal  geschloSFene  Glottis.  Leiche  einer  59  jährigen  Frau 
Ansicht  von  oben.  Xat.  Gr. 
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Höhe  des  ersten  oder  zweiten  Brustwiibels  gelangen  kann.  Der  Kehl- 
kopf wandert  demnach  von  der  Geburt  bis  zum  Tode  .allmählich  in 
kraniokaudaler  Richtung,  eine  Teilerscheinung  der  den  gesamten  Respi- 
rationstrakt betreffenden  kraniokaudal  gerichteten  Ver-schiebung. 

Der  Kehlkopf  zeigt  einen  weitgehenden  Sexualdimorphismus  und 
ist  in  seiner  Entwicklung  als  männlicher  Kehlkopf  abhängig  von  der  nor- 
malen innersekretorischen  Funktion  des  Hodens.  Es  läßt  sich  nachweisen, 
daß  der  Kehlkopf  des  Kastraten  die  Dimensionierungen  und  die  Formen 
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Fig.  69. 

jMedianschnitt  durch  den  Kopf.  Verhalten  der  Xasen-,  Mund-  und  Rachenhöhle  zum  [Kehlkopf.  Ein- 
stellung des  Kehlkopfes  zur  Wirhelsäule.  ‘/s 


des  jugendlichen  Kehlkopfes  behält,  daß  er  auch  nicht,  oder  nur  selix  spät 
verknöchert.  Auch  die  Stimme  erhält  nicht  männlichen  Charakter,  wird 
aber  keinesfalls,  Avie  dies  häufig  beschrieben  wurde,  eine  Weiberstimme, 
sondern  bleibt  mehr  oder  minder  eine  Knabenstimme,  vielfach  die  Stimme 
eines  Knaben,  der  sich  eben  im  Mutieren  befindet.  Zur  Zeit  der  Pubertät 
ändert  sich  nämlich  die  Stimme  des  Knaben,  sie  mutiert  und  wird  zur 
Männerstimme.  Der  männliche  Kehlkopf  ist  größer,  trägt  eine  deiitliche 
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Eminentia  laryngea  {Pommn  Adami)  und  verknöchert  früher  als  der  des 
W'eihes.  Die  Veiknöcheinng  beginnt  gleichzeitig  in  der  Cartilago  cricoidea 
und  thvreoidea  beim  Manne  beiläufig  um  das  zwanzigste  Lebensjahi’, 
schreitet  viel  rascher  fort  als  beim  Weibe  und  erreicht  auch  einen  viel 
höheren  Grad  als  bei  letzterem. 

(Jefiiße  und  »rv(‘ii  des  Kelilkopfes.  Die  arterielle  Versorgung  des 
Kehlkopfes  stammt  von  den  beiden  Arteriae  laryngeae.  Die  Arteria 
laryngea  superior,  aus  der  oberen  Schilddrüsenarterie  stammend,  durch- 
bricht die  Membrana  thyreohyoidea  und  gelangt  über  den  oberen  Rand  des 
Schildknorpels  in  das  Kehlkopfinnere.  Die  Arteria  laryngea  inferior  erreicht 
das  Kehlkopfinnere,  indem  sie  hinter  dem  unteren  Schildknorpelhorn 
eindringt.  Zu  diesen  beiden  Arterien  gesellt  sich  noch  die  Arteria  crico- 
thyreoidea,  welche  als  ein  Ast  der  oberen  Schilddrüsenarterie  das  Liga- 
mentum conicum  quert  und  einige  schwache  Aste  in  das  Kehlkopfinnere 
abgibt.  Das  venöse  Blut  sammelt  sich  in  submukösen  Geflechten  und 
gelangt  scliließlich  durch  Venenstämme  nach  außen,  welche  mit  den  eben 
besclu’iebenen  Arterien  verlaufen. 

Die  Lymphe  wird  durch  obere  und  untere  Lymphgefäße  abgeführt. 
Die  Grenze  zwischen  den  beiden  Lymphgebieten  ist  beiläufig  durch  die 
wahren  Stimmbänder  gegeben.  Die  oberen  Lymphwege  führen  in  die 
Lymphoglandidae  ccrvicales  profundae,  die  unteren  in  die  Lymphoglandulae 
praetrachealcs. 

Die  Nerven  des  Kehlkopfes  werden  vom  Nermis  vagus  beigestellt 
Der  Nervus  laryngeus  superior  entläßt  zuerst  den  motorischen  A.st  für 
den  iMusculus  cricothyreoideus  und  gelangt  hierauf  zusammen  mit  der 
Arteria  laiyngea  superior  als  rein  sensibler  Nerv  in  das  Kehlkopf- 
innere, wo  er  den  Kehlkopf  bis  zur  Stimmritze  versorgt.  Der  Nervus 
laryngeus  inferior  gelangt  mit  der  gleichnamigen  Arterie  in  den  Kehlkopf 
und  versorgt  sämtliche  Kehlkopfmuskeln  mit  Ausnahme  des  M.  crico- 
thyreoideus. Der  obere  und  der  untere  Kehlkopfnerv  sind  miteinander 
durch  Anastomose  verbunden. 


Die  Luftröhre,  Trachea. 

Die  Trachea,  Fig.  73 — 75,  ist  jener  Teil  des  Luftweges,  welcher  vom 
unteren  Rand  der  Cartilago  cricoidea  bis  zur  Aufteilungsstelle  in  die  beiden 
Bronchien,  Bronchus  dexter  et  sinister,  reicht.  Sie  stellt  ein  beiläufig  zylindri- 
sches, elastisches,  starrwanchges,  daher  stetsoffenes  Roln'dar,  welches  durch- 
schnittlich eine  Länge  von  zirka  12  cm  hat.  Die  Starrheit  des  Rohres  und 
das  damit  zusammenhängende  Offenbleiben  des  Lumens,  welches  für  den 
Akt  der  Respiration  unbedingt  notwendig  ist,  wird  durch  die  Einlage- 
rung eines  Knorpelgerüstes  in  die  elastische  Grundlage  der  Luft- 
röhre, Membrana,  elastica  tracheae,  gewährleistet.  Dieses  besteht  aus  bei- 
läufig hufeisenförmigen,  etwa  4 mm  hohen  und  1 mm  dicken  Knoi'pel- 
spangen,  welche  etwa  zwei  Drittel  der  Zirkumferenz  des  Trachealro Irres 
einnehmen  und  hierbei  die  hintere,  etwas  abgeplattete  Wand  frei  lassen. 
Diese  knorpelfreie  hintere  Wand  wird  deshalb  auch  als  häutige  Wand  der 
Trachea,  Paries  memhranaceus,  bezeichnet.  Die  einzelnen  Cartilagines 
trachecdes,  deren  es  16 — 20  gibt,  sind  durch  die  der  elastischen  Membran 
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zugehörigen  Streifen,  Ligg.  annularia  (tracJiealia),  aneinander  gereiht. 
Dieser  elastische  Anteil  der  Luftröhrenwand  ermöglicht  die  Delmbarkeit 
der  Trachea,  welche  beim  Schluckakt,  sowie  bei  den  verschiedenen  Höhen- 
einstellungen des  Kehlkopfes  gelegentlich  der  Phonation  in  Betracht  kommt. 
Die  knorpelfreie  Wand  der  Trachea  besteht  aus  glatter  Muskulatur  und 
aus  elastischen  Fasern.  Die  Anordnung  der  Muskelfasern  ist  eine  quere,  die 
der  elastischen  Fasern  hauptsächlich  eine  längsverlaufende.  Fig.  71.  Ander 
Außenfläche  trägt  die  hintere  Trachealwand  einen  Überzug  von  verdich- 
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Trachea  und  die  beiden  Bronchi  von  vorne  eröffnet. 
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V.  -Vat.  Gr. 


tetem  Bindegewebe,  welcher  auch  als  Fascia  tmchealis  bezeichnet  wird. 
Der  Schleimhautüberzug  der  trachealen  Innenfläche  liegt  der  Unter- 
lage so  eng  an,  daß  die  Knorpelringe  als  regelmäßige  Vorwölbungen  leicht 
vorspringen,  Fig.  70.  An  der  hinteren  Wand  verlaufen  einzelne  Längs- 
falten. Die  Schleimhaut  ist  normalerweise  leicht  rot  gefärbt,  trägt  an 
ihrer  Oberfläche  Flimmerepithel  und  zeigt  an  den  zwischen  den 
Vorwölbungen  der  Trachealknorpel  gelegenen  Stellen  deutlich  sichtbare 
Drüsenmündungen.  Die  Flimmerbewegung  ist  oralwärts  gerichtet.  Die 
Schleimdrüsen  der  Trachea,  Glandulae  tracheales,  sind  alveoläre  Drüsen, 
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welche  sowohl  entsprechend  den  Ligamenta  annularia  als  auch  an  der 
hinteren  ^^'and  zahlreich  Vorkommen,  Fig.  71. 

Gefäße  und  Nerven  der  Trachea.  Die  Trachea  wird  arteriell  von 
den  Rami  tracheales  der  Art.  thyreoidea  inf.  in  ihrem  oberen,  von  den 
Rami  bronchiales  der  A.  mammaria  interna  in  ihrem  unteren  Abschnitt 


ver. sorgt. 

Der  venöse  Abfluß  erfolgt  einerseits  in 
die  Vv.  thyreoideae,  andererseits  in  die  Vv. 
bronchiales. 

Die  zalilreichen  Lymphgefäße  ergießen 
sich  in  die  Lyniphoglandidae  cervicales  pro- 
jundae  inferiores  und  tracheales. 

Die  sensiblen  und  viszeromotorischen 
Nerven  stammen  im  Bereiche  des  Halses  aus 
dem  A".  recurrens  vagi;  im  Brustabschnitt 
versorgen  Rami  tracheales  aus  dem  N.  vagus 
die  Trachea  in  gleicher  Weise. 

Die  Lunge,  Pulmo. 

Die  den  Gasaustausch  besorgenden  An- 
teile des  Respirationstraktes,  die  Lungen, 
Pulmones,  sind  paarig  angeordnet  und  befin- 
den sich  in  dem,  im  Brustkorb  untergebrach- 
t en  Lungen r a u m , Cattim  pleurae.  Während 
bis  zur  Aufteilungsstelle  der  Trachea  der  Luft- 


Tunica  musciilaris  tracheae 


Ein  Stück  Tracliea  von  vorne  eröffnet 
die  Membrana  maco>a  entfernt. 
Nat.  Gr. 


weg  ein  einheitlicher  ist,  erhält  jede  Lunge  von  Fig.  71. 

der  Teilungsstelle  an  ihre  eigene  Luftzufuhr 
durch  den  an  der  Bifurcatio  tracheae  ab- 
gehenden Bronchus. 

Man  muß  an  der  Lunge  zwei  Anteile  unterscheiden;  die  Luftw'ege, 
welche  durch  den  Bronchus  und  dessen  Ramifikation  bis  in  die  feinsten 
Bronchioli  dargestellt  werden  und  den  eigentlichen  respiratorischen 
Anteil  der  Lunge.  Die  beiden  sind  entsprechend  ihren  verschiedenen 
funktionellen  Aufgaben  auch  anatomisch  verschieden  gebaut.  Die  Luft- 
wege stellen  ein  reichliches  Astwerk  von  immer  mehr  und  mehr  sich  ver- 
jüngenden Röhren  dar,  deren  Wände  einen  bestimmtn  Aufbau  zeigen, 
während  der  respiratorische  Anteil  durch  ein  vielkammeriges  System  von 
bläschenartigen  Hohlräumen  gebildet  wird.  Die  Summe  der  Oberflächen  all 
dieser  Hohlräume  bildet  die  respiratorische  Oberfläche  der  Lunge,  an 
welcher  der  Gasaustausch  stattfindet.  Die  Größe  der  respiratorischen  Ober- 
fläche der  Lunge  beträgt  etwa  IßO  ni“  beim  Manne,  etwa  100  m^  beim  Weibe. 
Der  prinzipielle  Unterschied  iin  Aufbau  der  Wände  des  luftzuführenden 
und  des  respiratorischen  Anteils  besteht  vor  allem  in  der  Verschiedenheit 
des  Epithels.  Während  sich  im  ersteren,  wie  in  allen  Luftwegen,  flimmern- 
des Zylinderepithel  befindet,  ist  letzterer  mit  respiratorischem 
Epithel  ausgekleidet.  Das  respiratorische  Epithel  besteht  aus  platten- 
förmigen Zellen,  welche  kernlos  sind.  Der  Übergang  der  Flimmer- 
zellen  in  das  respiratorische  Epithel  vollzieht  sich  vermittelst  niedriger, 
kubischer,  nicht  mehr  flimmernder  Zellen  und  ist  ein  allmählicher. 
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Der  respiratorische  Anteil  der  Lunge  baut  sich  aus  den  terminalen 
Endsäckchen  auf,  in  welche  die  letzten  Ausläufer  der  Luftwege,  die  Dnc- 
tidi  alveolares  münden,  Fig.  72.  Das  terminale  Endsäckchen,  welches 
die  funktionelle  Einheit  darstellt,  hat  ein  distales  breiteres,  blindes  Ende 
und  geht,  sich  allmählich  verjüngend,  in  den  Ductulus  alveolaris  über. 
Die  Wand  des  Endsäckchens  ist  durch  die  Lungenbläschen,  Alveoli, 
vielfach  ausgebuchtet,  deren  Ränder  als  grataidige  Erhebungen  gegen 


Fig.  72. 

Schema  über  den  Aufbau  der  Lunge;  Endsäckchen  und  .\lveoli. 

den  gemeinsamen  Hohlraum  vorspringen.  Die  Alveoli  und  damit  na- 
türlich auch  die  terminalen  Endsäckchen  sind  an  ihrer  Außenfläche  von 
dem  engmaschigen  Kapillarnetz  des  funktionellen  (re.spiratorischen) 
Lungenkreislaufes  umsponnen.  Die  Wand  des  terminalen  Endsäck- 
chens besteht  nebst  dem  respiratorischen  Epithel  aus  einer  mit  Kernen 
versehenen  äußerst  feinen  Gruirdmembran,  welche  durch  elastische  Fasern 
verstärkt  ist.  Diese  Fasern  sind  an  den  Alveolenrändern  dichter  angeordnet 
als  auf  den  Kuppen  der  Ausbauchungen.  Mehrere  terminale  Endsäckchen 
(20 — 25)  sind  durch  eine  besondei’e  Anordnung  von  Bindegewebe  zu  einem 


Alveoli  pulmonum 


V.  pulmonalis 


A.  pulmonalis 


Ductulus  alveolaris 


Dronchiolus  respiiatorius 


Die  Liinjie. 


61 


Läppchen,  Lohulus  pulmonis,  verbunden.  Zwischen  den  einzelnen  Läppchen 
ist  das  i nt  er  lobuläre  Bindegewebe  zu  zarten  Septen  gehäuft  und 
grenzt  auf  diese  Weise  die  einzelnen  Läppchen  gegeneinander  ab.  Die  der 
Lungenoberfläche  zunächst  gelegenen,  durch  die  eben  erwähnten  Septa 
voneinander  getrennten  Läppchen  geben  der  normalen  Lunge  die  cha- 
rakteristische Zeichnung.  Die  Lungenoberfläche  erscheint  gefeldert,  die 
einzelnen  Felder  sind  ca.  1 cm’^groß,  beiläufig  sechseckig  iind  voneinander 
durch  lineare,  äußerst  zarte  lichtere  Streifen  geschieden.  Gerade  diese  Strei- 
fen sind  an  Lungen,  welche  ant  hrakot  isc  h sind,  d.  h.  in  deren  Bindegewebe 
Fremdkörper  eingelagert  sind,  durch  ihre  dunkle  Färbung  auffällig  gemacht. 
Innerhalb  der  einzelnen  Felder  kann  man  auch  den  bläschenartigen  Auf- 
bau erkennen,  vor  allem  dann,  wenn  die  terminalen  Endsäckchen  emphyse- 
matisch  gebläht  sind.  Allerdings  sind  in  solchen  Fällen  die  Bläschen 
größer,  da  beim  Emphysem  stellenweise  die  Wände  zwischen  den  einzelnen 
Endsäckchen  schwinden,  so  daß  unter  Umständen  mehrere  Endsäckchen 
ein  gi’ößeres  Bläschen  bilden.  Zu  jedem  Läppchen  tritt  ein  Bronchiolus , 
welcher  sich  in  mehrere  Bronchioli  respiratorii  aufteilt,  die  selbst  wieder 
in  einige  Ductuli  alveolares  übergehen.  Man  nennt  die  ersteren  Bronchioli 
respiratorii,  weil  sich  an  ihnen  bereits  einzelne  mit  respiratorischem 
Epithel  bedeckte  Stellen  finden. 

Wie  schon  erwähnt,  beginnt  der  Luftweg  einer  jeden  Lunge  an  der 
Bifurcatio  tracheae.  Die  Aufteilung  geschieht  derart,  daß  der  rechte 
Bronchus,  Bronchus  dexter,  welcher  kürzer  und  weiter  ist  als  der  lirrke, 
mehr  iir  der  Richtung  der  Trachealachse  verläuft,  wälu’end  der  linke 
engere  uird  längere,  Bronclnis  sinister,  gegen  die  Trachealachse  stärker  ab- 
geknickt ist.  Der  Airfteilurrgswinkel  der  Trachea  zerfällt  demnach  in  zwei 
ungleiche  Teile,  eiirerr  größeren  linkeir  45°  und  einen  kleineren  rechten  25°. 
Die  Airfteilung  der  Bronchi  in  den  Lungen  ist  eine  streng  gesetzmäßige. 
Man  unterscheidet  dorsale  und  ventrale  Bronchialäste,  welche  sich 
wieder  in  die  Bronchialzweige  aufteilen.  Während  die  für  die  Ober- 
lappen der  Lunge  bestimmten  Rami  bronchicdes  zunächst  horizontal  vom 
Bronchus  abgehen  und  dann  ziemlich  steil  nach  aufwärts  ziehen,  zweigen 
die  für  den  mittleren  und  iinteren  Lappen  bestimmten  unter  einem  kleineren 
Winkel  vom  Bronchus  ab  und  ziehen  schi'äg  gegen  die  Basis  der  Lunge 
gerichtet,  Fig.  73.  Die  gesetzmäßige  Abgangsweise,  ebenso  wie  der 
gesetzmäßige  Verlauf  der  Bronchialäste  gibt  dem  Bronchialbaum  sein 
typisches  Aussehen.  Abgesehen  von  den  auch  in  der  Verteilung  des  Bron- 
cliialbaums  zum  Ausdruck  kommenden  der  Asymmetrie  der  Lungen  ent- 
spreehenden  Verschiedenheiten  zwischen  rechts  und  links  ist  noch  die 
Tatsache  hervorzidieben,  daß  der  Abgang  des  ersten  Bronchialastes 
rechterseits  näher  an  die  Bifurcatio  tracheae  herangerückt  ist,  als  links. 
Daraus  erklärt  sich  auch  die  Längendifferenz  zwischen  den  beiden  Bronchi. 
Der  für  den  rechten  Oberlappen  bestimmte  Astbronchus  liegt  kranial  von 
dem  Stamm  der  unter  ihm  den  Bronchus  passierenden  Lungenarterie,  Bron- 
chus eparterialis,  während  der  linke  korrespondierende  Astbronchus  caudal 
von  der  Stelle  liegt,  an  welcher  der  linke  Ast  der  Art.  pulmonalis  den 
Bronchus  kreuzt,  Bronchus  hyparterialis.  Die  Bronchialzweige  teilen 
sich  immer  weiter  auf,  bis  sie  schließlich  als  ungefähr  jA  mm  weite  Bron- 
chioli zu  den  Lungenläppchen  treten,  welche,  wie  schon  erwähnt,  in  die 
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Bronchioli  respiratorii  übergehen.  Aus  diesen  entwickeln  sich  die  Ductuli 
alveolares,  welche  eine  Lichtung  von  ungefähr  0,2  mm  besitzen  und  in  die 
terminalen  Endsäckchen  übergehen. 

Die  in  der  Trachea  vorhandenen  Knorpelstützen  sind  auch  noch 
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in  den  Bronchien  und  Bronchialästen  vorhanden  und  reichen  in  den 
Verzweigungen  bis  zu  Bronchien  von  beiläufig  1 mm  Querdurchmesser, 
wo  sie  endgültig  verschwinden.  In  den  Stammbronchien  sind  die  Knorpel - 
ringe  noch  regelmäßig  geformt,  während  sie  in  den  Ästen  bereits  unter- 
einander verschmelzen  und  unregelmäßig  gestaltete  Spangen  und  Platten 
darstellen.  Dabei  ist  die  Anordnung  insofern  jener  in  der  Trachea  ähnlich. 
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als  die  hintere  W'and  der  knorpeligen  Einlage  entbehrt.  Bei  den  kleineren 
Bronchien  aber  liegen  die  Knorpelplättchen  bereits  auch  in  der  hinteren 
Wand,  so  daß  der  Querschnitt  nicht  wie  bei  den  größeren  Bronchien  auf 
der  einen  Seite  abgeplattet,  sondern  kreisförmig  ist.  In  den  größeren 
Bronchien  zeigt  die  glatte  Muskulatur  und  das  elastische  Gewebe  dieselbe 
Anordnung  wie  in  der  Trachea,  während  in  den  kleineren,  bereits  knorpel- 
fieien  Bronchien  die  Muskidatur  den  ganzen  Umfang  der  Wand  zirkulär 


Broncliialbatira  eines  Erwachsenen  von  hinten  freigelegt.  Dorsalansicht.  Va  i<at.  Gr. 


umgibt.  Die  IMuskelsclücht  reicht  bis  in  die  Bronchioli  respiratorii  und 
ver.schwindet  erst  in  den  Ductuli  alveolares  endgültig.  Es  ist  klar,  daß 
die  Größe  der  Lichtung  von  dem  tonischen  Innervationszustand  dieser 
Muskulatur  abhängig  ist,  ein  Umstand,  welcher  sowohl  für  die  normale, 
als  auch  für  die  pathologische  Atmung  von  Bedeutung  ist. 

An  den  größeren  Bronchien  befinden  sich  Schleimdrüsen,  Glandulae 
bronchiales,  welche  den.selben  Aufbau  zeigen  wie  die  Glandulae  tracheales. 
Sie  reichen  soweit,  als  in  den  Bronchien  noch  Knorpelelemente  vorhanden 
sind.  Außerdem  finden  sich  in  den  Bronchien  noch  kleine  Anhäufungen 
von  adenoidem  Gewebe,  welche  stellenweise  follikuläres  Aussehen  ge- 
winnen, Xoduli  l i/mphatici  bronchiales. 
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Xachclem  wir  den  Aufbau  der  Lunge  kennen  gelernt  haben,  können 
wir  nun  daran  gehen,  die  Form  derselben  zu  beschreiben.  Da  die  Lunge 
über  ihr  normales  Volumen  gedehnt  in  den  Lungenräumen  des  Thorax  unter- 
gebracht ist,  schnurrt  sie  in  dem  Augenblick  zusammen,  in  welchem  Luft 
oder  Flüssigkeit  (Pneumothorax,  Pyothorax)  zwischen  Oberfläche  der 
Lunge  und  Innenfläche  des  Brustraumes  gelangt.  Das  staik  entwickelte 
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Fig.  75. 

Lunge  eines  Erwachsenen  von  vorne  gesehen.  Vi  nat.  Gr. 


elastische  Gewebe  der  Lunge  begünstigt  die  Retraktion  derselben,  daher 
sehen  wir,  daß  die  normale  lufthältige  Lunge  bei  der  Eröffnung  des  Thorax 
zusammenfällt  und  ihre  normale  Form  verliert.  Hierbei  entleert  die  Lunge 
einen  Teil  ihres  Luftinhaltes.  Nur  wenn  man  die  normale  Lunge  in  situ  kon- 
serviert, erhält  man  ein  getreues  Bild  ihrer  Form.  Wir  unterscheiden  an  der 
beim  Jugendlichen  rosaroten,  am  Erwachsenen  meist  schiefergrauen 
Lunge  eine  Lungenspitze,  A’pex  'pnlmonis,  und  eine  untere  breite  Basis 
Basis  pulmonis,  mit  welcher  die  Lunge  dem  Zwerchfell  aufruht,  Facies  dia- 
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phragmatica,  Fig.  75,  79  . Diese  ist  der  Zwerchfellwölbung  angepaßt  und  daher 
konkav.  Die  Lungenspitze  ist  stumpf  und  ragt  über  die  erste  Rippe  hals- 
wärts  hinaus.  Die  Mantelfläche  der  Lunge  ist  insofern  verschieden  ge- 
staltet, als  die  den  Rippen  zugekehi-te  Fläche  Facies  costalis  konvex,  die 
medialwärts  gerichtete  konkav  ist.  Diese  sieht  gegen  den  Mittelfell- 
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Fig.  76. 

Lunge  samt  Gebilden  des  Cavum  mediastinale  anterius  eines  SVj  Jahre  alten  Kindes  von  vorne  gesehen. 

V,  nat.  Gr. 


raum,  Cavum  mediastinale,  und  heißt  deshalb  a,\ic.\\  F acies  mediastinalis. 
Der  Übergang  des  Umfangs  in  die  Spitze  vollzieht  sich  allmählich,  während 
jener  in  die  Zwerchfellfläche  scharfrandig  geschieht.  Dieser  Rand. 
Margo  inferior,  erfüllt  den  zwischen  dem  Zwerclifell  und  der  Brustwand 
befindlichen  Zwerchfellfalz.  Hinten  ist  der  Übergang  der  Facies  costalis 
in  die  Facies  media.stinalis  ein  allmählicher,  vorn  ein  scharfer,  Margo 
anterior.  Der  rechte  Margo  anterior  weicht  von  oben  her  kommend  all- 
mählich lateralwäids  ab,  während  beim  linken  diese  Abweichung  viel  stärker 
au.sgeprägt  ist,  Fig.  75,  76.  Der  linke  vordere  Lungenrand  ist  außerdem 

Tandler,  Anatomie.  II.  5 
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knapp  oberhalb  seines  unteren  Endes  zuv  Incisura  cardiaca  ausgeschnitten. 
Am  oberen  Rand  der  Inzisur  springt  der  vordere  Lungenrand  zungenförmig 
vor;  man  hat  diesen  Fortsatz  der  Lunge  Lohns  lingualis  genannt.  An 
der  mediastinalen  Fläche  befindet  sich  an  jeder  Lunge  die  Eintrittsstelle 
der  Bronchien  und  der  Gefäße,  Hilns  'pulmonis.  Die  am  Hilus  erscheinen- 
den Gebilde  werden  als  Radix  pulmonis  zusammengefaßt.  Am  Hilus 
treten  der  Bronchus,  die  Art.  ptdmonalis  und  die  Nerven  der  Lunge 
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Jahre  alten  Kindes  von  hinten  gesehen.  V;  nat.  Gr. 


ein,  während  die  Venen  und  die  Lymphgefäße  austreten.  Am 
Hilus  passieren  die  Lymphgefäße  die  daselb.st  gelegenen  Lymphdrüsen, 
Hilusdrü sen.  Die  Anordnung  der  ein-  und  austretenden  Gebilde 
ist  eine  derartige,  daß  am  meisten  ventral  und  kaudal  die  Venae  pul- 
monales gelegen  sind,  am  meisten  kranial  die  Arteria  pulmonalis 
und  dorsal  der  Bronchus  den  Hilus  betritt.  Die  Nerven  umspinnen 
die  Arteria  pulmonalis,  während  die  Arteriae  bronchiales  mit  dem  Bron- 
chus verlaufen.  Der  Hilus  wird  von  der  Unischlagstelle  der  Pleura 
umrandet. 

Die  beiden  Lungen  sind  nicht  symmetrisch.  Die  rechte  Lunge  ist 


Die  Lunge. 


67 


entsprechend  dem  Hoclistand  der  Zwerclifellkuppe  kürzer  aber  brei- 
ter. Die  beiden  Lungen  sind  durch  je  eine  von  hinten  oben  nach  vorn 
unten  gegen  die  Basis  verlaufende  tiefe  Furche,  Incisura  interloharis, 
Fig.  75,  in  zwei  Lappen,  in  den  vorderen  oberen,  Lotus  superior,  und 
den  hinteren  unteren,  Lotus  inferior,  geschieden;  doch  zerfällt  die  rechte 
Lunge  außerdem  durch  eine  von  der  Incisura  interloharis  nach  vorn  ab- 
weichende Furche  noch  in  einen  dritten  Lappen,  Lotus  medius,  Fig.  75, 
76,  77,  welcher  vorn  und  unten  gelegen  ist.  Betrachtet  man  die  Basis 
der  linken  Lunge,  so  wird  die  Facies  diaphragmatica  bis  auf  eine  ganz 
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Lunge  samt  den  Gebilden  des  Cavum  mediastinale  anterius  eines  3V2  Jahre  alten  Kindes  von  oben 

gesehen.  -/,  nat.  Gr. 


schmale  vordere  Zone  von  dem  Lobus  inferior  eingenommen,  die  rechte 
hingegen  in  ihrer  hinteren  Hälfte  vom  Lobus  inferior,  in  ihrer  vorderen 
Hälfte  von  dem  Lobus  medius. 

An  der  linken  Lunge  ist  die  Facies  mediastinalis  entsprechend  der 
assymmetri sehen  Lage  des  Herzens  tiefer  gehölilt,  Impressio  cardiaca,  als 
rechts,  Fig.  80.  An  der  linken  Lunge  sieht  man  hinter  dem  Hilus 
pulmonis  eine  seichte,  vertikal  verlaufende  Furche,  in  welche  sich  die 
absteigende  Aorta  einlagert,  Sidcus  aorticus\  von  ihrem  oberen  Ende  zieht 
eine  schmale  Furche  nach  aufwärts,  welche  die  Lungenspitze  knapp  vor 
dem  Scheitel  traversiert  und  die  Arteria  subclavia  sinistra  aufnimmt, 
Sulcus  sutclavius.  Am  hintern  plumpen  Rande  der  linken  Lunge  ist  häufig 
ein  Abdruck  des  Ösophagus,  Impressio  oesojdmgea,  zu  sehen.  Im  oberen 
Anteil  der  Facies  mediastinalis  der  rechten  Lunge,  Fig.  81,  ist  ebenfalls 
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eine  plumpe  Gefäßfurche  sichtbar,  welche  vor  dem  Hilus  aufwäidissteigend 
den  Margo  anterior  ein  wenig  einsclmeidet,  in  dieser  Furche  liegt  die 
obere  Hohlvene,  Sulcus  venae  cavae  superioris.  Den  Hilus  von  oben  her 
umgreifend  verläuft  dorsal  absteigend  häufig  eine  seichte  schmale  Furche, 
in  welche  sich  die  Vena  azygos  einlagert.  Ähnlich,  wie  an  der  linken 
Lunge  der  Sulcus  arteriae  subclaviae  zu  sehen  ist,  ist  auch  an  der  rechten 
Lunge  nur  weiter  ventralwärts  eine  Arterienfurche  nachweisbar,  welche 
in  ilrrem  Anfangsteil  der  A.  anonyma,  weiters  der  A.  subclavia  sinistrn 
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Lunge  samt  den  Gebilden  des  Cavum  raediastiuale  eines  SV«  Jabre  alten  Kinde.s  von  unten  gesehen. 

Va  nat.  Gr. 


entspricht.  Unterhalb  des  Hilus  ventral  vom  Lig.  pulmonale  befindet 
sich  eine  seichte  breite  Furche  zur  Einlagerung  der  V.  cava  inferior. 
Dorsal  vom  Lig.  pulmonale  ist  häufig  der  Abdruck  der  Wirbelsäule 
zu  sehen. 

Die  Lunge  ist  an  ihrer  Oberfläche  von  einer  serösen  Haut  überzogen, 
Pleura  pulrnonalis,  welche  am  Lungenhilus  in  die  Pleura  parieialis  über- 
geht. Dieser  Übergang  ist  an  der  ganzen  Umrandung  des  Lungenhilus 
ein  einfacher  und  wird  nur  am  unteren  Ende  desselben  dadtirch  kompli- 
ziert, daß  sich  der  L^mschlagsrand  bis  gegen  die  Basis  der  Lunge  nach 
abwärts  fortsetzt,  so  daß  eine  zwischen  der  Pleura  parietalis  und  der  media- 
stinalen  Fläche  der  Lunge  ausgespannte  Serosaduplikatur  vom  Hilus  gegen 
die  Lungenbasis  verläuft.  Diese  Duplikatur  wird  als  Ligamentum  pulmonale, 
Fig.  79 — 81,  bezeichnet.  Die  Pleura  parietalis  zieht  vom  Hilus  sowohl  dorsal- 
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als  auch  ventrahvärts  gegen  die  Thoraxwand,  um  hier  in  die  Pleura  costalis 
überzugehen.  Der  eben  beschriebene  Anteil  der  Pleura  parietalis  durch- 
quert daher  den  Thoraxraum  in  sagittaler  Richtung  derart,  daß  die  beider- 
seitigen Pleuralamellen  einen  Raum  zwischen  sich  fassen,  welcher  hinten 
durch  die  Wirbelsäule,  vorn  durch  das  Sternum,  seitwärts  durch  die  eben 
beschriebenen  Pleuralamellen  begrenzt  wird,  Pig.  82,  83.  Der  Raum  steht 
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Mciliastinale  Fläche  der  linken  Lunge  eines  .öjährigen  Kindes  von  medial  gesehen.  Xat.  Gr. 


nach  oben  in  offener  Verbindung  mit  dem  Eingeweideraum  des  Halses,  nach 
unten  hingegen  ist  er  durch  das  Zwerchfell  abgeschlossen.  Dieser  Raum 
wird  als  Mediastinum  bezeichnet,  die  ihn  seitlich  abschließenden  eben 
beschriebenen  Anteile  der  Pleura  parietalis  heißen  Laminae  mediastinales, 
s.  Pleura  mediastinalis . Die  Laminae  mediastinales  gienzen  den  unpaaren 
in  der  Mitte  gelegenen  Mediastinalraum  gegen  die  paarigen  Lungen- 
räume, Cavum  pleurae,  vollkommen  ab.  Durch  eine  frontale  im  Bereich 
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der  beiden  Lungenhilus  gelegte  Ebene  hat  man  den  einlieitlichen  Mediastinal- 
vsium  in  z\y  A.r\te\\e,  Cavummediastinale  anterhis  und  geschieden. 

Der  Mediastinalraum  enthält  den  Thymus  das  Herz,  die  Aorta,  die  Tra- 
chea, den  Ösophagus,  die  Vena  azygos,  Vena  hemiazygos,  den  Ductus  thora- 
cicus  sowie  die  Nervi  vagi  und  splanclmici.  Der  vordere  Anteil  einer 
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Fig.  81. 

Mediastinale  Fläche  der  rechten  Lunge  eines  5jährigcn  Kindes  von  medial  gesehen.  Nat.  Gr. 


jeden  Mediastinallamelle  zieht  in  seinem  unteren  Abschnitt  über  das 
daselbst  gelegene  Perikard  hinweg  und  ist  mit  demselben  verwachsen.  Dieser 
Anteil  der  Pleura  mediastinalis  wird  Pleura  per icardiaca  genannt,  Fig.  84. 
Die  beiden  vorderen  Mediastinallamellen  kommen  in  ihrem  unteren  Ab- 
schnitt einander  so  nahe,  daß  sie  eine  einheitliche  Lamelle  darzustellen 
scheinen.  Man  hat  diese  beiden  untereinander  scheinbar  vereinigten 
Lamellen  als  eine  einzige  aufgefaßt  und  sie  als  Septum  mediastinale  be- 
zeichnet. Das  Septum  mediastinale  ist  am  kindlichen  Individuum 


Die  Lunge. 


71 


normalerweise  gut  entwickelt,  am  Erwachsenen  vor  allem  dann,  wenn 
es  sich  um  eine  pathologische  Erweiterung  der  Lunge  handelt.  Die  me- 
diastinale  Lamelle  geht  oben  jederseits  allmählich  in  die  Pleurakuppe 
über,  welche  sich  dann  an  der  Innenfläche  des  Thorax  in  die  Pleura  costalis 
fortsetzt;  unten  schlägt  sich  die  Pleura  mediastinalis  in  die  das  Zwerch- 
fell bekleidende  Pleura  diaphragmatica  um,  welche  unten  entsprechend  dem 
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Querschnitt  durch  den  Thorax  in  der  Höhe  der  Brustwarze.  Untere  Hälfte  von  oben  gesehen. 

V:  nat.  Or. 


Insertionsrand  des  Diaphragmas  an  der  seitlichen  Thoraxwand  in  die 
Pleura  costalis  übergeht. 

Die  Pleura  parietalis  ist  allseitig  durch  straffes,  subseröses  Binde- 
gewebe mit  der  Unterlage  verbunden.  Nur  dort,  wo  eine  einheitliche 
Unterlage  fehlt,  wie  im  hinteren  Mediastinum  der  ganzen  Länge  nach 
und  im  vorderen  Mediastinum  oberhalb  des  Herzbeutels,  ist  die  Ver- 
bindung eine  lockere.  An  der  Pleurakuppe,  Cupula  pleurae,  sind  dichte 
Bindegewebszüge  vorhanden,  welche  manchmal  mit  Muskulatur  unter- 
mischt die  Pleurakuppe  an  die  benachbarten  Skelettstücke  anheften. 
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Lig.  costopleurale  und  Lig.  costopleurovertebrale.  Da.s  subseröse  Binde- 
gewebe heftet  die  Pleura  an  den  Herzbeutel,  an  die  Fascia  diaphragmatica 
und  an  die,  die  ganze  InnentLäche  des  Thorax  auskleidende  Fascia  endo- 
thoracica.  Während  der  Übergang  der  Mediastinallamellen  in  die  Pleura 
costalis  hinten  ein  allmählicher  ist,  gehen  die  Laminae  mediastinales 
vorn  mehr  oder  minder  spitzwinkelig  in  die  Pleura  costalis  über.  Es  entsteht 
dadurch  sowohl  rechts,  als  auch  links  eine  furchenförmige  Einfalzung, 
deren  sagittaler  Durchmesser  von  der  Respirationsphase  abhängt.  Diese 
Furchen,  zu  welchen  sich  entsprecheud  der  Umschlagstelle  der  Pleura 
diapln-agmatica  in  die  Pleura  costalis  jederseits  noch  eine  tiefe  Einfalzung 
hinzugesellt,  bezeichnet  man  als  Pleurasinusse  und  unterscheidet  jeder- 
seits einen  Sinus  costomediastinalis  und  einen  Sinus  phrenicocostalis.  Da 


Pleura  raecUastinalis  JlediasWmim  posterius 


Fig.  83. 

Schema  über  das  Verhalten  der  Pleura  pulmoualis  und  parietalis.  Querschnitt  cranial  vom  Hilus. 


sich  der  Winkel,  zwischen  Mediastinallamelle  und  vorderer  Brust  wand, 
bzw.  der  zwischen  Diaphragma  und  Thoraxwand,  während  des  In- 
spiriums  vergrößert  und  dadurch  der  gleichzeitig  vergrößerten  Lunge 
die  Möglichkeit  gibt,  in  diese  Räume  einzurücken,  hat  man  die  Pleura- 
sinusse auch  als  Reserveräume  der  Lunge  bezeichnet.  Während  des 
Exspiriums  kommt  es  durch  Aneinandeilagerung  der  beiden  einander 
gegenüberliegenden  Pleuren  zum  vollkommenen  Verschluß  der  Reserve- 
räume, welche  sich  beim  Inspirium  wieder  öffnen.  Es  wandern,  wie  aus 
dem  eben  erwähnten  hervorgeht,  wäln-end  der  verschiedenen  Phasen  die 
zugeschärften  Lungenränder  in  die  Sinusse,  bzw.  aus  den  Sinussen,  ein 
Vorgang,  welcher  durch  die  Perkussion  nachweisbar,  als  normale  respi- 
ratoiische  Verschieblichkeit  der  Lungen  bezeichnet  wird,  Fig.  85,  86. 

Die  Lungenspitze  ragt  beiderseits  gleich  hoch  über  die  Clavicula 
nach  aufwärts,  da  sie  bis  an  das  Köpfchen  der  ersten  Rippe  reicht,  die 
Clavicula  aber  entsprechend  der  Schrägstellung  der  oberen  Thoraxapertur 
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tiefer  liegt  als  das  erste  Rippenköpfclien.  Wie  hoch  die  Lungenspitze  über  die 
Clavicula  ragt,  hängt  demnach  von  der  Einstellung  der  oberen  Thoraxapertur 
ab.  Die  Basis  der  Lunge  liegt  vorn  in  der  Höhe  des  Ansatzes  der  6.  Rippe, 
steigt  von  hier  schräg  nach  hinten  unten  ab  und  erreicht  die  Ansatzstelle 
der  11.  Rippe  an  der  Wirbelsäule.  Daß  der  Stand  der  Lungenbasis  von 
der  Phase  der  Respiration  abhängig  ist,  ist  selbstverständlich.  Der  Sulciis 
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Fig.  84. 

Schema  über  das  Verhalten  der  Pleura  pulmonalis  und  parietalis.  Querschnitt  durch  den  Hilus. 


interlobaris  auf  die  Thoraxfläche  projiziert,  verläuft  jederseits  beiläufig 
vom  3.  Wirbeldorn  schräg  nach  vorn  und  unten  und  erreicht  die  Basis 
der  Lunge  entsprechend  dem  Übergang  des  6.  Rippenknochens  in  den  zu- 
gehörigen Knorpel.  Was  oberhalb  und  vor  dieser  Linie  liegt,  ist  Oberlappen, 
was  unterhalb  und  dahinter  liegt  ist  Unterlappen.  Rechterseits  wird  von 
dem  Oberlappen  der  Mittellappen  durch  eine  Furche  abgegrenzt,  welche 
beiläufig  entspiechend  dem  Verlauf  der  4.  Rippe  von  einer  der  hinteren 
Axillarfalte  entsprechenden  Vertikalen  bis  zum  vorderen  Rand  der  Rippe 
zieht. 
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Um  den  Gasanstausch  zu  ermöglichen  ist  nicht  nur  die  respiratorische 
Oberfläche  der  Lunge  notwendig,  sondern  auch  eine  Einrichtung,  welche 
das  Blut  im  Bereich  einer  größeren  Oberfläche  verteilt.  Diese  Oberflächen- 
verteilung geschieht  in  dem  engmaschigen  Kapillarnetz,  welches  die  Al- 
veolen umspinnt.  Wir  können  an  der  Lunge  einen  funktionellen  und 
einen  nutritiven  Kreislauf  unterscheiden.  Der  funktionelle  Kreislauf, 
betrieben  vom  rechten  Herzen,  hat  als  zuführenden  Schenkel  die  am  Lun- 
genhilus  eintretende  Arteria  pulmonalis,  welche  das  kohlensäurereiche, 
venöse  Blut  in  die  Lungen  bringt,  wo  es  Kohlensäure  abgibt,  Sauerstoff 


Fig.  85. 

Röntgeiiliild  des  Thorax  in  extremer  Inspirationsstellung. 


empfängt,  demnach  arterialisiert  wird.  Die  Rückleitung  des  arteri- 
alisierten  Blutes  geschieht  auf  dem  Wege  der  Lungenvenen,  Venae  pid- 
monaZes,  welche  am  Lungenhilus  austreten  und  ihren  Inhalt  in  den  linken 
Vorhof  entleeren.  Der  nutritive  Kreislauf  wird  vom  linken  Herzen 
betrieben.  Dieses  arterielle  Blut  gelangt  durch  die  aus  der  Aorta 
.stammenden  Arteriae  bronchiales  zusammen  mit  den  Bronchien  in  die 
Lungen. 

Die  Zufuhr  des  venösen  Blutes  zu  dem  Kapillarnetz  jedes  einzelnen 
Läppchens  geschieht  derart,  daß  die  kleinen  Arterien  im  Lobulus  ver- 
laufen, während  die  Abfuhr  aus  den  Kapillaren  durch  die  kleinen  Venen 
an  der  Oberfläche  der  Lobuli  bewerkstelligt  wird.  Die  Kapillaren  der 
Lunge,  welche  sich  durch  ihre  besondere  Weite  auszeichnen,  bilden  ein 
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selu’  engmaschiges  Netz,  welches  die  Alveolen  umspinnt.  Die  Weite  der 
Flaschen  hängt  natürlich  von  dem  Dehnungszustand  der  Alveolen,  das 
ist  vom  Stadium  der  Respiration  ab.  Die  in  die  Alveolenräume  vielfach 
A'orspringenden  Kapillaren  haben  als  Wand  nur  ein  äußerst  zartes  Endo- 
thelhäutchen, so  daß  Luftraum  und  Blut  nur  durch  das  respiratorische 
Epithel  und  das  Kapillarendothel  getrennt  sind.  Der  funktionelle 
Kreislauf  ist  gegen  den  nutritiven  nicht  vollständig  abgeschlossen,  da 
sich  zwischen  beiden  ein  System  von  Anastomosen  befindet.  Dieses  läßt 
sich  in  zwei  Abschnitte  gliedern;  es  gibt  Anastomosen  präkapillarer  Natur, 


Fig.  86. 

Röiitgenbild  des  Tho?ax  in  extremer  Exsijirationsstellung. 


welche  zwischen  den  Ästen  der  Aa.  bronchiales  und  der  A.  pulmonalis 
vorhanden  sind.  Diese  Anastomosen  liegen  teils  subpleural,  also  ober- 
flächlich, teils  in  der  Tiefe  an  den  Bronchien  2.  Ordnung.  Die  Versorgung 
der  Bronchien  geschieht  derart,  daß  die  primären  Bronchien  (Bronchial- 
äste) nur  von  den  Aa.  bronchiales  versorgt  werden,  während  an  der  Ver- 
sorgurrg  der  sekuirdären  Bronclrien  ( Bronchi alzw'eige)  sowohl  Aa.  bronchiales 
als  auch  Aa.  pulrrrorales  beteiligt  sind.  Die  an  die  Läppchen  herantretenden 
Bronchioli  gehören  bereits  vollständig  irr  das  Gebiet  der  A.  pulmonalis. 
Die  kapillaren  Anastomosen  zwischen  Aa.  bronchiales  und  pulmonaJes 
liegeir  an  den  Ductuli  alveolares  und  den  Alveolen. 

Ähnlich  wie  die  Arterien  in  Kommunikatioir  sind,  befinden  sich  auch 
am  venöserr  Scherrkel  des  funktionellen  irnd  nutritiven  Kreislaufes  der 
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Lunge  Anastomosen,  insofern  als  hauptsächlich  subpleural  gelegene  Venen 
teils  in  die  Vv.  pulmonales,  teils  in  die  Venen  des  Ösophagus  und  des 
Mediastinums  münden. 

Die  Lymphgefäße  der  Lunge  liegen  in  dem  interlobulären  Binde- 
gewebe und  münden  in  zwei  Abflußwege,  in  die  oberflächlichen  subpleu- 
ralen Lymphgefäße  und  in  die  tiefen.  Letztere  verlaufen  im  peribronchialen 
Bindegewebe  und  ziehen  zusammen  mit  den  Bronchien  und  den  ihnen 
angelagerten  Blutgefäßen  gegen  den  Hilus,  wohin  auch  die  subpleuralen 
gelangen,  um  in  die  am  Hilus  gelegenen  Lymphoglandulae  hronchopnl- 
monales  (Hilusdrüsen)  zu  münden.  Die  in  die  Lungen  geratenen  Staub- 
und Koldenpartikelchen  werden  teils  durch  die  Flimmerbewegung  der 
Luftwege  wieder  entfernt,  teils  bleiben  sie  zimächst  in  der  Lunge,  und 
zwar  nach  Durchwanderung  des  respiratorischen  Epithels  in  den  zwi- 
schen den  Läppchen  gelegenen  größeren  Bindegewebsansammlungen  liegen. 
Dies  gibt  der  Lunge  älterer  Personen,  vor  allem  aber  der  Stadtbewohner, 
die  schiefergraue  Farbe.  Man  nennt  diese  Verfärbung  der  Lunge  fälschlich 
Pigment,  richtiger  Anthrakosis.  Ein  Teil  dieses  Pigmentes  wird  durch  die 
Lymphgefäße  abgeführt  und  gelangt  schließlich  und  endlich  in  die  bron- 
chialen Lymphdrüsen. 

Die  Lunge  wird  von  seiten  des  Nervus  sympathicus  und  Nervus  vagus 
versorgt.  Zweige  des  ersteren  verlaufen  mit  der  A.  pulmonalis,  die  Äste 
des  letzteren  ziehen  vom  Stamm  des  Nervus  vagus  als  Rami  pulmonales 
nervi  vagi  mit  dem  Bronchus  zur  Lunge,  wo  sie  ein  gemeinschaftliches 
Geflecht  bilden.  Die  gemischten  Lungennerven  gelangen  mit  den  Bron- 
chien bis  zu  den  Endsäckchen  und  versorgen  die  Schleimhaut  sensibel, 
die  glatte  Muskulatur  motorisch. 

Das  Volumen  der  Lunge  ist  von  dem  jeweiligen  Volumen  der  Brust- 
höhle abhängig.  Wenn  der  Fassungsraum  der  Brusthöhle,  wie  dies  wäh- 
rend des  Inspiriums  geschieht,  ervveiteit  wird,  so  wird  auch  die  Lungen- 
kapazität dementsprechend  vergrößert,  wälrrend  des  Exspiriums  verklei- 
nert. Die  viszerale  und  die  parietale  Lamelle  der  Pleura  sind  untereinander 
in  stetem  Kontakt,  können  aber  aneinander  vorbeigleiten.  Durch  diese 
Art  der  Eixation  der  Lungenoberfläche  befindet  sich  in  der  Lunge 
während  des  Inspiriums  unteratmosphärischer  Druck,  welcher  sich  als 
Saugkraft  manifestiert.  Dort,  wo  die  Lunge  mit  der  Außenwelt  in  Kom- 
munikation ist,  also  im  Respirationsweg,  wird  Luft  eingesaugt,  während 
an  allen  übrigen  Stellen  sich  diese  Saugkraft  als  Zug  an  den  Wän- 
den offenbart.  Der  negative  Druck  des  Thorax  bringt  es  mit  sich, 
daß  die  Saugkraft  der  Lunge  auch  auf  den  Herzbeutel  und  dadurch 
mittelbar  auf  das  Herz,  schließlich  auch  auf  die  im  Brustraum  ver- 
laufenden großen  Gefäße  wirkt.  An  den  Venen  kommt  die  Saugkraft 
als  negativer  Venendruck  zum  Vorschein.  Die  Saugkraft  des 
Thorax  bildet  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Hilfsmittel  des  Kreis- 
laufes. 

Die  Vergrößerung  des  Thorax  und  damit  das  Ansaugen  wird  durch 
Muskelarbeit  herbeigeführt.  Die  diese  Arbeit  leistenden  Muskel  nennt 
man  Inspirationsmuskel.  Die  einzelnen  sich  an  der  Inspiration  betei- 
ligenden Muskeln  und  Muskelgruppen  sind  insofern  einander  nicht  gleich- 
wertig, als  einzelne  bei  ruhiger,  andere  nur  bei  forcierter  Atmung 
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verwendet  werden.  Man  spricht  daher  von  eigentlichen  Inspirations- 
muskehi  und  von  auxiliären.  Die  bei  der  ruhigen  Atmung  verwendeten 
Muskeln  sind  das  Diaphragma,  und  die  Mm.  intercostales  externi  (vgl. 
Bd.  I,  S.  354  ff.).  Bei  forcierter  Atmung  werden  auchdie  Mm.  scaleni,  ster- 
nocleidoniastoideus,  serratus  posterior  superioi,  schließlich  nach  Fixation 
der  oberen  Extremität  die  Mm.  serratus  anterior,  pectoralis  major  und 
minor  beansprucht. 

M'ährend  das  Inspiiium  muskulär  besorgt  wird,  wird  das  Exspirium 
bei  der  ruhigen  Atmung  durch  die  Elastizität  der  Rippen  durchgeführt, 
wobei  die  Elastizität  der  Bauchwand  unterstützend  wirkt.  Bei  forcier- 
ter Ausatmung  beteiligen  sich  auch  die  Bauchpresse,  die  Mm.  serratus 
post.  inf.  und  latissimus  dorsi. 

Mit  den  ersten  Atemzügen  nach  der  Geburt  kommt  es  zu  einer  weit- 
gehenden Veränderung  der  Lunge,  welche  bis  dahin  absolut  luftleer  ge- 
wesen. Diese  Veränderixngen  sind 
um  so  wichtiger,  als  ihre  Konsta- 
tierung für  die  Frage,  ob  im  spe- 
ziellen Falle  ein  Neugeborenes  bereits 
geatmet  hat  oder  nicht,  forensisch- 
medizinisch von  allergrößter  Bedeu- 
tung ist.  Die  nicht  geatmete  Lunge 
unterscheidet  sich  von  der  geatmeten 
bezüglich  der  Farbe,  des  Aussehens 
der  Oberfläche  und  der  Sclmittfläche 
und  der  Konsistenz. 

Die  nicht  geatmete  Lunge,  Fig.  87, 
ist  blaß-fleischfarbig,  an  den  ab- 
hängigen Partien  etwas  dunkler.  Die 
geatmete  Lunge  ist  hellrot.  Die  nicht 
geatmete  Lunge  ist  an  ihrer  Ober- 
fläche gleichmäßig  glatt;  zeigt  keine 
deutliche  Felderung.  Die  Ränder  sind 
scharf  und  transparent.  Die  Ober- 
fläche der  geatmeten  Lunge  ist  un- 
gleichmäßig gefeldert,  der  läppchen- 

und  bläschenartige  Charakter  ausgesprochen;  die  Ränder  stumpf. 
Der  Unterschied  zwischen  geatmeter  und  nicht  geatmeter  Lunge  in 
bezug  auf  Farbe  und  Oberfläche  wird  vor  allem  dann  sinnfällig,  wenn 
an  ein  und  derselben  Lunge  geatmete  i;nd  ungeatmete  Partien  neben- 
einander liegen.  Die  nicht  geatmeten  Anteile  sind  eingefallen,  dunkler 
und  gleichmäßig,  die  geatmeten  sind  ungleichmäßig,  springen  vor  und 
sind  heller. 


Fig.  87. 

Rechte  Lunge  einer  totgehorenen  reifen  Frucht, 
(nichtgeatmete  Lunge).  Xat.  Gr. 


Die  Konsistenz  einer  nicht  geatmeten  Lunge  ist  die  eines  parenchy- 
matösen Organes;  die  einer  geatmeten  jene  eines  lufthältigen  Polsters. 

Auf  der  Schnittfläche  zeigt  die  nicht  geatmete  Lunge  ein  gleich- 
mäßiges Gefüge;  beim  Darüberstreifen  mit  dem  Messer  quillt  schaum- 
loses Blut  heraus.  Die  Schnittfläche  der  geatmeten  Lunge  ist  aufgelockert 
schwammig,  beim  Abstreifen  entquillt  feinblasiges,  schaumiges  Blut. 
An  der  geatmeten  Lunge  knirscht  der  Schnitt  hörbar. 
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Das  geringere  spezifische  Gewicht  der  luftgefüllten  Lunge  bringt 
es  mit  sich,  daß  Stückchen  von  geatmeter  Lunge  im  Wasser  schwimmen, 
Lungenschwimmprobe. 


Zum  Atmungstrakt  treten  die  Schilddrüse,  Glandula  ihyreoidea, 
die  Beischilddrüse,  Glandula  paraihyreoidea  und  das  Briesel,  Glan- 
dula thymus  in  topographische  Beziehung.  Dieselben  werden  daher  auch 
vielfach  im  Zusammenhang  mit  dem  Respirationstrakt  besprochen, 
ohne  daß  sie  organisch  diesem  System  zugehörig  wären.  Entwicklungs- 
geschichtlich stammen  sie  von  den  Schlundtaschen  ab,  also  einem  Teil 
der  Anlage  des  Verdauungstraktes.  Alle  drei  sind  Drüsen  mit  innerer 
Sekretion  und  werden  daher  noch  in  Zusammenhang  mit  anderen  inner- 
sekretorischen Drüsen  besprochen  werden.  Nichtsdestoweniger  soll 
an  dieser  Stelle  zunächst  der  makroskopische  Aufbau  derselben  zur 
Darstellung  kommen. 

I.  Die  Schilddrüse,  Glandula  Ihyreoidea. 

Die  zur  Seite  des  oberen  Luftröhrenanteils  und  des  Kehlkopfes  ge- 
legene Schilddrüse,  Fig.  88,  90,  besteht  aus  zwei  Lappen , (7ea:^e>' und 

sinister,  welche  untereinander  durch  einen  platten  Mittellappen,  Isthmus, 
verbunden  sind.  Dieser  deckt  die  oberen  Trachealringe  von  vorn  her 
vollkommen  zu.  Sowolil  die  Lappen,  als  auch  der  Isthmus  zeigen  in 
ihrem  Entwicklungsgrad  und  in  ihrer  Gestalt  eine  sehr  große  Zalil  von 
Variationen.  Es  ist  daher  schwer,  die  normale  Größe  der  einzelnen 
Schilddrüsenanteile  als  auch  der  ganzen  Schilddrüse  zu  bestimmen. 
Im  allgemeinen  kann  man  annehmen,  daß  die  Seitenlappen  eine  durch- 
schnittliche Länge  von  5 — 6 cm,  eine  Breite  von  2 — 3 cm  und  eine  Dicke 
von  1 — 2 cm  besitzen.  Der  Isthmus  ist  durchschnittlich  1V2  cm  hoch 
und  ca.  1 cm  dick.  Die  beiden  Seitenlappen  haben  je  eine  nach  vorn 
und  außen  gekehrte  konvexe  Fläche,  eine  schmale,  konvexe  hintere 
Fläche  und  eine  der  Rundung  des  Kelilkopfes  und  der  Trachea  ange- 
paßte, daher  konkave,  mediale  Fläche.  Jeder  Seitenlappen  hat  einen 
unteren  mehi'  stumpfen  und  einen  spitz  zidaufenden  oberen  Pol. 
Etwas  unterhalb  der  Mitte  ihrer  Längsausdehnung  sind  die  beiden 
Lappen  durch  den  mehr  bandartigen  Isthmus  verbunden,  welcher  an 
einzelnen  Personen  vollkommen  fehlen,  an  anderen  mächtig  entwickelt 
ein  kann.  Vielfach  sieht  man  auch,  daß  der  Isthmus  sehr  arm  an  Paren- 
ehym  und  daher  sehr  dünn  ist  und  hauptsächlich  eine  bindegewebige 
Brücke  zwischen  beiden  Lappen  bildet.  Manchmal  ist  der  Isthmus  in 
seinem  Verlauf  durch  eine  Spalte  vollkommen  unterbrochen.  Dort,  wo 
der  Seitenlappen  in  den  Isthmus  übergeht  entwickelt  sich  asymmetrisch 
ein  strangförmiger  Schilddrüsenanteil,  welcher  über  die  vordere  Fläche 
des  Kehlkopfes  verschieden  weit  nach  aufwärts  reicht,  Lohns  jyyramidalis. 
Derselbe  erreicht  häufig  den  unteren  Rand  des  Os  hyoideum  und  zieht 
dementsprechend  über  die  vordere  Fläche  des  ganzen  Kelilkopfes  und 
über  die  Membrana  thyreohyoidea  hinweg.  Er  liegt  selten  in  der  Median- 
ebene, meistens  asymmetrisch  auf  einer  der  beiden  Seiten.  Auch  dieser 
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Lappen  kann  entweder  durchwegs  parenchymatös,  oder  stellenweise 
durch  Bindegewebe  ersetzt  sein. 

Die  Größenentwicklung  der  Schilddrüse  ist  innerhalb  der  physio- 
logischen Breite  von  den  verschiedensten  Faktoren  abhängig.  So  soll 
durchschnittlich  die  Scliilddrüse  des  Weibes  größer  sein  als  jene  des 
Mannes,  wobei  ihre  Größe  in  der  Gravidität  und  während  der  Men- 
struation zunehinen  soll.  Auch  das  Klima  scheint  insofern  einen 
Einfluß  auf  die  Entwicklung  der  Schilddrüse  zu  haben,  als  behauptet 
wird,  daß  die  Schilddrüse  der  Bewohner  im  Süden  kleiner  ist  als  die 
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Fig.  88. 

Glandula  tliyreoidea  von  vorne.  V,  nat.  Gr. 


der  Mensehen  im  Norden.  Ohne  Zweifel  ist  der  Übergang  der  normalen 
Schilddrüsengröße  in  die  pathologische  ein  sehr  allmählicher  und  daher 
ein  scliAver  fe.ststellbarer.  Auch  die  beiden  Lappen  der  Schilddrüse  sind 
verschieden  groß,  Fig.  88. 

Die  Farbe  der  Schilddrüse  ist  braunrot,  bei  stärkerer  Blutfüllung 
mit  einem  Stich  ins  Violette.  Die  Konsistenz  derselben  ist  weich.  Die 
Oberfläche  der  Schilddrüse  ist  mit  einer  dünnen  Bindegewebslage  be- 
kleidet, welche  man  auch  als  Capsula  bezeichnet  hat.  Von  dieser  Kapsel 
dringen  äußerst  zarte  Dissepimente  in  die  Tiefe  und  verleihen  der  Ober- 
fläche einen  läppchenartigen  Aufbau. 

Die  reich  vaskularisierte  Schilddrüse  erhält  jederseits  zwei  Schild- 
drüsenarterien,  die  A.  tliyreoidea  superior  und  inferior.  Erstere 
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stammt  aus  der  A.  carotis  externa,  letztere  aus  der  A.  subclavia.  An  die 
Schilddrüse  herangetreten  teilen  sich  die  Arterien  in  je  einen  vorderen 
und  hinteren  Hauptast,  Fig.  89.  Dieselben  gelangen  in  die  Schild- 
drüsensubstanz, in  welcher  sie  sich  aufteilen.  Die  4 Schilddrüsenarterien 
stehen  untereinander  in  Anastomose.  Ausnahmsweise  erhält  die  Schild- 
drüse noch  eine  fünfte  Schlagader,  die  A.  thyreoidea  ima,  welche  meist 
aus  der  Aorta  stammt  und  längs  der  vorderen  Wand  der  Trachea  zum 
Isthmus  gelangt. 

Das  venöse  Blut  wird  durch  die  Vv.  thyreoideae  superiores,  me- 
diae  und  inferiores  abgeführt.  Hierzu  kommt  noch  der  mächtig  entwickelte 
Plexus  thyreoideus  irnpar.  Die  Vv.  thyreoideae  superiores  verlaufen  mit 
den  gleichnamigen  Arterien,  die  Vv.  thyreoideae  mediae  ziehen  von  der 
seitlichen  Schilddrüsenfläche  zur  V.  jugularis  interna]  die  Vv.  thyreoideae 
inferiores  vom  unteren  Pol  gegen  das  untere  Ende  der  V.  jugularis  interna. 
Die  beiden  zuletzt  genannten  Venen  sind  meistens  schwach  entwickelt, 
während  der  Plexus  thyreoideus  impar,  welcher  an  der  vorderen  Fläche 
des  Isthmus  und  der  unteren  Partie  der  Seitenlappen  entsteht,  mächtig 
entwickelt,  die  vordere  Wand  der  Trachea  bedeckt  und  in  die  V.  anonyma 
sinistra  mündet. 

Die  Lymphgefäße  der  Schilddrüse  haben  ähnlich  wie  die  Blut- 
gefäße zwei  Hauptabflußwege.  Der  eine  fülrrt  von  der  Schilddrüse 
nach  aufwärts  und  bringt  die  Lymphe  der  oberen  Hälfte  zu  den  Lgl. 
cervicales  profundae,  der  andere  führt  aus  der  unteren  Hälfte  der  Schild- 
drüse nach  abwärts  zu  den  Lgl.  praetracheales  und  supraclaviculares. 

Die  Nerven  der  Schilddrüse  stammen  aus  dem  N.  sympathicus 
und  gelangen  zusammen  mit  den  Arterien  zur  Schilddrüse. 

II.  Die  B e i s c h i 1 d d r ü s e , Glandida  parathyreoidea. 

Diese  kleinen,  vielfach  auch  als  Epithelkörperchen, Fig.  89,bezeich- 
neten  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  liegen  in  engster  Nachbarschaft  zur 
Schilddrüse.  Normalerweise  kommen  auf  jeder  Seite  zwei  Glandulae  para- 
thyreoideae  vor,  ein  oberes  und  ein  unteres  Epithelkörperchen. 
Sie  haben  durchschnittlich  eine  Größe  von  5 — 8 mm,  sind  linsenförmig, 
vielfach  auch  unregelmäßig  gestaltet.  Ihre  Oberfläche  ist  glatt,  zeigt 
keinerlei  Läppchenaufbau,  ilire  Farbe  ist  rötlichgelb.  Ihre  Konsistenz 
ist  etwas  härter  als  die  der  Schilddrüse.  Sie  liegen  der  liinteren  Fläche 
der  Glandula  thyreoidea  an,  meistens  nahe  dem  Rande  derselben,  welcher 
sich  an  die  laterale  Pharynxwand  anschließt,  das  eine  näher  dem 
oberen  Pol,  das  andere  näher  dem  unteren  Pol,  in  unmittelbarer  Nach- 
barschaft zum  N.  recurrens  vagi.  Die  unteren  Epithelkörperchen  werden 
von  den  unteren,  die  oberen  von  den  oberen  Schilddrüsenarterien 
versorgt. 


III.  Das  Briesel,  Glandula  thynius. 

Dasselbe  ist  mit  seinem  Hauptteil  im  vorderen,  oberen  Mediastinum 
untergebracht  und  liegt  dabei  dem  Herzbeutel  dicht  auf,  deckt  die  großen 
Gefäße  und  reicht  über  die  obere  Brustapertur  noch  ein  Stück  an  der 
Trachea  nach  aufwärts.  Man  spricht  daher  auch  von  einer  Pars  thoracica 
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imd  von  einer  Pars  cervicalis  der  Thymusdrüse.  Der  Thymus  ist  ein 
paariges  Organ,  dessen  beide  Hälften  eng  aneinander  schließen,  wobei 
der  eine  oder  der  andere  Teil  die  Medianlinie  überschreitet,  so  daß  von 
einer  strengen  Seitenzugehörigkeit  nicht  mehr  die  Bede  sein  kann.  Da 
die  Konsistenz  des  Thymus  eine  sehr  geringe  ist,  paßt  sich  die  Thymusdrüse 
den  Bedingungen  der  Nachbarorgane  eng  an  und  ist  daher  in  ihrer  Ge- 
stalt von  jener  der  Nachbarorgane  abhängig.  Die  Basis  liegt  dem  Herz- 
beutel auf,  die  vordere  Fläche  ist  leicht  gewölbt  und  liegt  der  Innen- 
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Fig.  89, 

Glandulae  parathyreoideae  (geib  bemalt)  an  der  Hintert'läclie  der  Schilddrüse,  ’/i  nat.  Gr. 


fläche  des  Sternums  an.  Die  Seitenränder  nähern  sich  einander  kranial- 
wärts,  so  daß  der  Querdurchmesser  des  Thymus  nach  oben  abnimmt. 
Jede  Thjnnushälfte  trägt  dabei  ihre  eigene  Spitze,  welche  meistens 
über  die  obere  Brustapertur  halswärts  ragt.  Diese  Halsenden  des  Thymus 
liegen  meist  zur  Seite  der  Trachea,  Fig.  90.  Vielfach  reicht  das  obere 
Thymusende,  vor  allem  bei  Kindern,  bis  an  das  untere  Ende  der  Schild- 
drüse. 

Die  Farbe  des  Thymus  ist  lichtrosa,  mit  zunehmender  Verfettung  ins 
Gelbliche  übergehend.  Die  Oberfläche  des  Thymus  ist  gefeldert,  so  daß 
sie  vielfach  an  die  einer  Speicheldrüse  erinnert. 

T a u d 1 e r , Anatomie.  1 1. 
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Da  der  Thymus  in  seiner  Größenentwicklung  und  in  der 
Ausbildung  des  Thymusgewebes  vom  Alter  des  Individuums  abhängt, 
zeigt  er  weitgehende  Differenzen  des  Volumens.  Normalerweise 
bildet  sich  die  Thymusdrüse  nach  der  Pubertät  zurück,  ein  Vorgang, 
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Fig.  90. 

Gianduia  thymus  eines  neugeborenen  Kindes.  ’A  nat.  Gr. 

welcher  als  Altersinvolution  bezeichnet  wird.  Sie  erreicht  das 
Maximum  ihres  absoluten  Gewichtes  zur  Zeit  der  Pubertät,  wächst  also 
bis  dahin  kontinuierlich.  Ihr  relatives  Gewicht  nimmt  aber  insofern 
ab,  als  sie  das  Maximum  desselben  beim  Neugeborenen  zeigt.  Der  In- 
volutionsvorgang des  Thymus  zeigt  eine  Reihe  von  Verschiedenheiten, 
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vor  allem  dahingehend,  daß  die  Involution  verzögert  ist,  so  daß  noch 
später  als  normal  eine  im  Verhältnis  zum  Individuum  übergroße  Thymus- 
drüse vorhanden  sein  kann.  Die  Thymuspersistenz  ist  insofern  von 
Interesse,  als  sie  eine  Teilerscheinung  jener  Konstitutionsanomalien  bildet, 
welche  als  Status  thymicus,  von  anderen  auch  als  Status  thymico- 
lym])haticus  bezeichnet  wird. 

Die  Arterien  des  Thymus,  Aa.  tJiymicae,  stammen  aus  der  A. 
mammaria  interna,  die  Venen  münden  in  die  Vena  anonyma  sinistra. 
Als  regionäre  Lymphdrüsen  gelten  die  Lgl.  mediastinales  anteriores. 
Der  Thymus  wird  vom  Sympathicus  innerviert. 

II.  Der  Verdauungstrakt. 

Die  physiologische  Aufgabe  des  Darmtraktes  samt  Anhangsdrüsen 
besteht  in  der  Verdauung  der  dem  tierischen  Körper  einverleibten 
Xahrungsstoffe  und  in  der  Aufsaugung  der  dadurch  veränderten  Nah- 
rung. Die  Verdauung  selbst  bereitet  die  Nahrungsstoffe  zur  Aufnahme 
in  den  Körper  auf  dem  Wege  physikalischer  und  chemischer  Vorgänge 
vor,  indem  sie  die  in  der  Regel  kompliziert  gebauten  Nahrungsmittel 
zerlegt.  Diese  Zerlegung  findet  hauptsächlich  durch  spaltend  wirkende, 
hydrolytische  Fermente  statt.  Die  durch  die  Zerlegung  gewonnenen 
Produkte  werden  aufgesaugt  oder  resorbiert,  ein  Teil  geht  ungenützt  ab. 
Man  kann  daher  die  Tätigkeit  des  Verdauungstraktes  als  verdauend  oder 
präparatorisch  und  als  aufsaugend  oder  resorbierend  bezeichnen. 
Hierzu  kommt  die  mechanische  Tätigkeit.  Sie  besteht  hauptsäclilich  in 
der  Zerkleinerung,  Umschichtung  und  Weiterbeförderung,  daher  ist  der 
Verdauungstiakt  teils  mit  Hartgebilden  zur  Verkleinerung,  teils  mit  Mus- 
kulatur zur  Fortbewegung  versehen.  Der  chemische  Vorgang  ist  vor  allem 
an  die  Fähigkeit  der  Epithelien,  Fermente  zu  sezernieren,  gebunden.  Die 
Resorption  wird  ebenfalls  von  den  Epithelien  besorgt,  während  kompli- 
zierte Einrichtungen  die  Weiterleitung  der  resorbierten  Stoffe  und  die 
Einverleibung  in  die  Blutbahn  besorgen. 

Die  gesamte  Verdauung  geht  — phylogenetisch  betrachtet  — zu- 
nächst in  einem  einfach  gebauten  die  Leibeshöhle  durchsetzenden  Schlauch 
vor  sich,  dessen  Epithel  sowohl  der  Sekretion,  als  auch  der  Resorption 
gleichmäßig  dient.  Eist  allmählich  kommt  es  nach  dem  Prinzip  der  Ar- 
beitsteilung zur  Sonderung  der  sezernierenden  und  resorbierenden  Elemente, 
vor  allem  insofern,  als  die  Sekretion  bestimmter  Fermente  an  bestimmte 
Abschnitte  des  Darmes  gebundenerscheint,  wobei  die  sekretoiischen Zellen 
an  blasse  zunehmen  und  schließlich  mächtige  Drüsenbestände  bilden. 
Gleichzeitig  damit  wird  auch  die  resorbierende  Tätigkeit  auf  bestimmte 
Anteile  des  Darmrohres  lokalisiert.  Die  komplizierte  Umgestaltung  der 
funktionellen  Beanspruchung  geht  Hand  in  Hand  mit  weitgehenden 
Komplikationen  morphologischer  Natur  und  so  wird  allmählich  aus  dem 
einfachen  Schlauch  der  kompliziert  gebaute  Verdauungstrakt. 

Der  am  Lippensaum  beginnende,  an  der  Analöffnung  endende  Verdau- 
ungstrakt zerfällt  naturgemäß  in  eine  Reihe  von  Anteilen,  welche  nach 
verscliiedenen  Gesichtspunktengeordnet,  beziehungsweise  voneinander  ge- 
schieden werden.  So  spricht  man  von  einem  Kopf-,  einem  Brust-  und 
einem  Bauchanteil  des  Verdauungstraktes.  Am  einfachsten  ist  wohldie  Ein- 
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teilung  in  Mundhöhle,  Cavum  oris,  an  welche  sich  der  Schlundkopf, 
Pharynx,  weiters  die  Speiseröhre,  Oesophagus,  schließen.  Auf  diese 
folgt,  bereits  in  der  Bauchhöhle  gelegen,  der  Magen,  Ventriculus,  und 
der  Darm,  Intestinum,  mit  seinen  verschiedenen  Anteilen.  Die  Grenzen 
der  einzelnen  Abschnitte  des  Verdauungstraktes  sind  teils  deskriptiv- 
anatomisch, teils  topographischer  Natur,  an  einzelnen  Stellen  sogar  rein 
konventionell. 

Die  Mundhöhle,  Cazmm  oris. 

Den  Anfangsteil  des  Verdauungstraktes  stellt  die  Mundhöhle  dar, 
welche  mit  der  Außenwelt  durch  den  Mund,  die  Mundspalte,  Rima  oris, 
in  Kommunikation  ist.  Die  Mundspalte  Avird  von  den  Lippen,  Labia  oris, 
der  Oberl  i ppe , Lahium  superius,  und  der  Unterlippe , Labium  inferius, 
umsäximt.  Dieselben  gehen  ineinander  am  Mundwinkel,  Angulus  oris, 
in  Form  der  Commissura  labiorum  über.  Die  Lippen  stellen  zwei  mit  Mus- 
kulatAir  unteifütterte  Falten  dar,  welche  an  ihrer  Außenfläche  von  Haut, 
an  ihrer  Innenfläche  von  Schleimhaut  überkleidet  sind.  Die  beiden  Be- 
deckungen sind  miteinander  durch  einen  Übergangsteil  verbunden.  Dieser 
setzt  sich  gegen  das  Integument  ziemlich  scharfrandig  ab,  um  so  mehr,  als 
er  von  nicht  mehr  verhornendem  Epithel  bedeckt,  im  allgemeinen  rötlich 
ist,  Lippenrot,  während  das  Integument  der  Lippe  die  allgemeine  Farbe 
der  äußeren  Decke  besitzt.  Der  Übergang  in  die  Schleimhaut  ist  ein  un- 
deutlicher und  allmälilicher.  Am  Neugeborenen  und  am  kindlichen  In- 
dividuum, an  welchem  mehr  von  der  Ilppenschleimhaut  der  Außenfläche 
zugekehrt  wird,  ist  die  Abgrenzung  zwischen  Übergangsteil  und  Schleim- 
haut deutlicher. 

Wenn  man  von  dem  am  Neugeborenen  vorhandenen,  sehr  rasch  ver- 
schwindenden, zottenartigen  Erhebungen  der  Lippenschleimhaut  ab- 
sieht, sind  die  Lippen  glatt  und  tragemspeziell  am  männlichen  Gesclilecht 
kleine,  gelbliche  Erhebungen,  welche  von  eingelagerten  Talgdrüsen, 
Glandulae  sebaceae,  herstammen.  Das  Epithel  der  Lippen  ist  ein  ge- 
schichtetes Pflasterepithel,  welches  die  ziemlich  hohen  Papillen  voll- 
kommen deckt.  Die  Farbe  der  Lippen  ist  von  dem  Bhitgehalte  der 
Papillen  abhängig  und  dementsprechend  wechselnd.  Die  Form  der  Lippen 
ist  nach  Alter,  Rasse  und  Individuum  verschieden. 

Die  Mundhöhle  zerfällt  in  zwei  Teile,  in  den  Voiraumder  Mundhöhle, 
Vestibulum  oris  und  in  die  eigentliche  Mundhöhle,  Cavum  oris.  Diebeiden 
sind  voneinander  durch  die  Alveolarfortsätze  der  Kiefer  und  durch  die  Kro- 
nen der  beiden  Zahnreihen  solange  geschieden,  als  der  Mund  nicht  geöffnet 
wird.  Die  Scheidung  zwischen  den  beiden  ist  auch  bei  geschlossenem  Munde 
keine  vollständige,  insofern,  als  die  beiden  Höhlen  zwischen  den  einzelnen 
Zähnen  und  hinter  dem  letzten  Zahne  kommunizieren.  Die  periphere  Ab- 
grenzung des  Vestibulum  bildet  vorn  die  Innenfläche  der  beiden  Lippen,  seit- 
wärts die  W^an  ge  n sc  hie  i mhau  t.  Die  Schleimhaut  der  Lippen  und  der  Wan- 
gen sclilägt  sich  auf  jene  der  Kiefer  um.  ln  der  Mitte  ist  diese  Umschlagsstelle 
durch  eine  sagittal  gestellte  Schleimhaut  falte,  Frcnulum  labii  superioris  et 
inferioris,  unterbrochen.  Die  Wangenschleimhaut  ruht  der  Innenfläche  des 
J\I.  buccinatorius  eng  auf.  Sie  trägt  entsprechend  der  Krone  des  zweiten 
oberen  Mahlzahnes  eine  kleine  jDapillenartige  Erhebung.,  Papilla  salivalis, 
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an  welcher  der  Ansführnngsgang  der  Glandula  parotis  mündet.  Am  hin- 
teren Ende  des  Vestil)uhim  oris  befindet  sich  eine  Grenzfalte,  Plica  ptery- 
gomandihularis,  welche  wohl  auch  am  geschlossenen  Munde  vorhanden, 
am  geöffneten  Munde  aber  deutlich  tastbar  und  sichtbar  wird.  Sowohl  die 
Schleimhaut  der  Lippen,  als  auch  jene  der  Wangen  ist  mit  Drüsen  besetzt, 
Glandulae  labiales,  huccales,  molares.  Die  Drüsen  sind  gemischte  Drüsen, 
sie  geten  teils  seröses,  teils  schleimiges  Sekret.  Die  Glandulae  labiales 
reichen  bis  in  das  muskulöse  Substrat  der  Lippen,  die  bukkalen  durch- 
brechen sogar  stellenweise  den  M.  buccinatorius.  Die  Schleimhaut  der 
Lippen  und  der  Wangen  ist  duich  eine  lockere  Submucosa  an  die  Unter- 
lage fixiert  und  dementsprechend  ein  wenig  verschieblich,  während  der 
Teil  der  Sclileimliaut,  welcher  das  Vestibulum  oris  zentral  begrenzt,  als 
Gingiva,  Zahnfleisch  mit  der  Unterlage  straff  verwachsen  ist.  Der  Über- 
gang der  beiden  Schleimhautarten  vollzieht  sich  an  der  zentralen  Wand 
des  Vestibulums,  also  an  der  Außenfläche  der  Kiefer  an  einer  deutlich 
sichtbaren  Linie.  Unterhalb  respektive  oberhalb  derselben  und  in  der 
Tiefe  der  Übergangsfurche  zwischen  Lippe  und  Kiefer  ist  die  Submucosa 
locker,  die  Mukosa  dementsprechend  verschieblich.  Durch  die  dem  Kiefer 
aufliegende  Schleimhaut  des  Vestibulum  oris  sind  die  Reliefeigentümlich- 
keiten des  Kieferskeletts,  die  Juga  alveolaria  usw.  deutlich  tastbar. 

Die  Mundhöhle  stellt  bei  geschlossenem  Munde  einen  quer  verlaufen- 
den Spaltiaum  dar,  welcher  zwischen  Zunge  und  Gaiimen  gelegen,  seit- 
wärts nach  unten  umbiegt  und  die  Zunge  ein  Stück  weit  umgreift.  Am 
Sagittalschnitt  biegt  dieser  Spaltraum  um  die  Zungenspitze  und  liegt 
dann  zwischen  ihr  und  dem  freien  vorderen  Anteil  des  Mundhöhlenbodens. 
Die  Länge  dieses  Spaltes  am  Frontalschnitt  liängt  von  der  Gaumen- 
breite ab,  ebenso  wie  seine  Krünmiung  von  der  Gaumenform  bestimmt 
wird.  Am  Neugeborenen  und  am  Säugling  ist  der  Querspalt  flach,  ent- 
sprechend dem  flachen  relativ  breiten  Gaumen.  Wird  die  Zunge  vom 
Gaumen  abgehoben  oder  der  Mund  geöffnet,  dann  entsteht  eine  Hölile,  deren 
Decke  im  vorderen  Anteil  vom  harten  Gaumen,  Palatum  durum.,  im  rück- 
wärtigen vom  weichen  Gaumen,  Pa/aDtm  moZ/e  gebildet  wird,  Eig.  91,  92. 
Am  Boden  dieser  Höhle  liegt  daim  die  Zunge , während  der  Mundhöhlen- 
bodenselbst, durch  die  Zunge  fastvollständiggedeckt,vondenMundhöh- 
lenbodenmuskeln  dargestellt  wird.  Hinten  kommuniziert  die  Mundhöhle 
durch  den  Isthmus  jauciumnnt  der  Pars  oralis  pharyngis.  Die  Schlund- 
enge wird  oben  und  seitlich  von  den  vorderen  Gaumenbögen,  Arcus 
glossopalatini,  unten  vom  Zungengrund  umrandet.  Die  beiläufig  querovale, 
in  ihrer  Gestalt  von  dem  Kontraktionszustand  der  in  den  vorderen  Gaumen- 
bogen gelagerten  Muskulatur,  abhängige  Öffnung  wird  durch  das  von 
oben  her  einschneidende  Zäpfchen,  Uvula,  in  zwei  Hälften  unterteilt. 
Hinter  dem  vordem  Gaumenbogen  ragt  noch  die  TonsUla  palatina  in  den 
Isthmus  faucium  hinein.  Durch  den  Isthmus  faiicium  hindurch  erblickt 
man  die  hintere  Pharynxwand.  Der  harte  Gaumen  ist  verschieden 
gewölbt  und  in  seiner  Wölbung  von  einer  Reihe  von  Faktoren  abhängig. 
So  ist  der  harte  Gaumen,  wie  schon  erwähnt,  am  Kinde  weniger  gewölbt, 
als  beim  Erwachsenen,  bei  manchen  Personen  zeigt  der  Gaumen  eine  be- 
sonders starke  Wölbung,  man  spricht  dann  von  einem  hohen  Gaumen 
und  fühlt  diese  Erscheinung  auf  den  Umstand  zurück,  daß  das  Individuum 
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in  seiner  Jugend  nicht  wie  normal  durch  die  Nase,  sondern  durch  die  Mund- 
höhle geatmet  habe.  Die  hohen,  engen,  schmalen  Gaumen  sind  sehr  oft 
mit  Stellungsanomalien  der  Zähne  verbunden. 

In  der  Medianebene  verläuft  über  den  Gaumen  eine  zarte  Leiste, 
Raphe  palati,  welche  vorn  knapp  hinter  den  Schneidezähnen  an  der  Mün- 
dung des  Foramen  incisivnm  die  Papilla  incisiva  zeigt  ; seitwärts  davon 
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Fig.  91. 

Mundhöhle,  Gaumenhogen  und  Tonsille  von  vorne  gesehen.  V«  nat.  Gr. 


befindet  sich  jederseits  eine  Reihe  von  niedrigen  Leisten,  Plicae  palatinae 
transversae,  welche  am  kindlichen  Individuum  stärkei  entwickelt  sind  als 
am  Erwachsenen.  Das  Substrat  des  barten  Gaumens  wird  durch  den 
Processus  palatinus  der  beiden  Oberkiefer  und  die  Lamina  horizontalis 
der  beiden  Gaumenbeine  dargestellt,  jenes  des  weichen  Gaumens  von  der 
Gaumenmuskulatur,  welche  im  Zusammenhang  mit  der  Pharynx- 
muskulatur besclurieben  w^erden  soll. 

Bei  normal  eingestellter  Zunge  ist  vom  Mundhölilenboden  selbst 
nichts  zu  sehen.  Wird  die  Zungensjiitze  erhoben,  so  überblickt  man  den 
vorderen  Anteil  des  Mundhöhlenbodens,  w^elcher  von  dem  inneren  Abhang 
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des  Processus  alveolaris  desUnterkiefers  bis  zur  Implantationsstelle  der  Zunge 
reicht,  Fig.  92.  Der  Mundhöldenboden  zeigt  in  diesem  Abschnitt  eine  von 
ihm  gegen  die  Zungenunterfläche  aufsteigende  mediane  Falte,  Frenulum 
linguae.  Die  beiden  seitlichen  Anteile  des  Bodens  sind  ein  wenig  erhoben 
und  lassen  die  Mitte  einsinken.  Die  diffusen  Erhebungen  werden  jeder- 
seits  durch  die  hier  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  gelegene  Glandula 
sublingiialis  vorgebuchtet.  Auf  diesen  Erhabenheiten  verläuft  jederseits 
eine  flache  Leiste,  bogenförmig  von  hinten  nach  vorn  sich  immer  deut- 
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Fig.  92. 

MundhöWenboden  und  Unterfläche  der  Zunge  von  vorne  gesehen.  Vi  nat.  Gr. 


licher  von  der  Unterlage  abhebend,  um  mit  einer  kleinen  wärzchenarti- 
gen Erhebung  zu  enden.  Diese  Leiste  bezeichnet  man  als  Plica  sub- 
lingualis, ilir  papillenartig  erhobenes  Ende  als  Caruncula  sublingualis. 
Auf  der  Plica  sublingualis  liegen  die  Mündungen  der  Glandula  sublingualis. 
An  der  Caruncula  sublingualis  mündet  der  Ausführungsgang  dev  Glandula 
submaxillaris.  Durch  die  den  Boden  der  Mundhöhle  bedeckende  Sclileim- 
haut  schimmern  größere  Venen  hindurch.  Nach  hinten  geht  der  eben 
bescliriebene  Anteil  des  Mundhöhlenbodens  jederseits  in  eine  von  der 
überhängenden  Zunge  bedeckte  Furche  über. 

Der  Mundhöhlenboden  wird  von  Muskulatur  beigestellt.  Die  Grundlage 
der  Mundhöhlenbodenmuskulatur  der  M . mylohyoideus,  welcher  bereits 
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in  der  Myologie  (vgl.  Bd.  I,  S.  334ff.)  beschrieben  wurde,  Fig.  93. 
Durch  die  eigentümliche  Gestalt  des  Muskels  einerseits,  durch  die  An- 
ordnung des  M.  digastricus  und  des  M.  geniohyoideus  andererseits  zer- 
fällt der  Mundhölilenboden  in  drei  Anteile,  eine  mittlere  Partie,  eine 
seitliche  und  eine  hintere.  Der  mittlere  Anteil  des  Mundhöhlenbodens 
wird  beigestellt  durch  den  M.  mylohyoideus  und  verstärkt  durch  die 
oral  von  ihm  gelegenen  eng  aneinander  schließenden  3Im.  geniohyoidei, 


M.  niylohyoiileus 
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Fig,  93. 

ilundliöldenboden  von  vorne  gesehen.  M.  digastricus  entfernt.  V4  nat.  (ir. 

.sowie  durch  die  halswärts  von  ihm  gelegenen,  vorderen  Bäuche  der  beider- 
seitigen Mm.  digastrici.  Oral  von  dem  M.  geniohyoideus  liegt  noch  in  der 
Mitte  des  Mundhöhlenbodens  der  gegen  die  Zunge  fächerartig  ausstrahlende 
M.  genioglossus , so  daß  zwischen  Schleimhaut  des  Mundhölilenbodens 
und  Haut  der  Unterkinngegend  der  Reihe  nach  aufgezählt  die  Mm.  genio- 
glossus, geniohyoideus,  mylohyoideus  und  digastricus  zu  liegen  kommen. 
Zu  beiden  Seiten  von  dieser  medianen,  streifenförmigen  Zone  des  Mund- 
höhlenbodens bildet  der  M.  mylohyoideus  allein  die  muskuläre  Grundlage 
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desselben.  Dieser  Anteil  reicht  nach  hinten  bis  beiläufig  zum  letzten 
Mahlzahn.  Das  hinter  dem  hinteren  Rand  des  M.  mylohyoideus  gelegene 
Areale  des  Mundhöhlenbodens  entbehrt  infolgedessen  vollständig  der 
muskulären  Grundlage,  so  daß  hier  der  Mundhöhlenboden  nur  von  der 
Mundhöhlensclüeimhaut  beigestellt  wird.  An  dieser  Stelle  liegt  unmittel- 
bar unter  der  Sclüeimhaut  der  Nervus  lingualis.  Die  Stelle  selbst  ist 
außerdem  praktisch  deshalb  von  so  großer  Bedeutung,  weil  hier  ent- 
stehende entzündliche  Prozesse  sehr  leicht  auf  den  Hals  übergreifen  und  zu 
Senkungsabszessen  führen  können  (Angina  Ludovici). 

Die  Zähne,  Dentes. 

In  der  Mundhöhle  werden  die  eingeführten  Nahrungsmittel  durch 
den  Kauakt  zerkleinert.  Zu  dieser  Funktion  dient  der  Kauapparat, 
bestehend  aus  dem  Ober-  und  Unterkiefer,  dem  Kiefergelenk,  der  Kau- 
muskulatur und  den  die  Zerkleinerung  direkt  besorgenden  Zähnen. 
Kauskelett  und  Kaumuskulatur  fanden  bereits  bei  der  Besprechung 
des  Skeletts  und  der  IMuskeln  die  nötige  Berücksichtigung.  Sowohl  der 
Oberkiefer  als  auch  der  Unterkiefer  haben  ihren  Zahnbesatz.  Die  Zähne 
.stehen  in  Reihen,  und  wir  unterscheiden 
eine  obere  und  eine  untere  Zahnreihe, 
welche  in  der  Ruhe  eine  bestimmte  Ein- 
stellung zueinander  zeigen.  In  jeder  Kiefer- 
hälfte, demnach  in  jeder  Hälfte  der  Zahn- 
reihe befinden  sich  voneinander  verschie- 
dene Zalmindividualitäten.  Man  nennt  des- 
halb ein  solches  aus  verschiedenen  Zähnen 
zusammengesetztes  Gebiß  ein  heterodovies, 
zum  Unterschied  von  dem  bei  manchen 
Tieren  vorhandenen  Jiomodonten,  in  welchem 
die  einzelnen  Zähne  einander  gleich  sind. 

Nicht  sämtliche  im  Kiefer  zur  Ausbildung 
kommenden  Zähne  machen  gleichzeitig  den 
Zahnbesatz  aus.  Vielmehr  wissen  wir,  daß 
eigentlich  zwei  Generationen  von  Zälmen 
vorhanden  sind,  wenn  auch  die  Abgren- 
zung der  beiden  keine  absolute  ist.  Man  nennt  den  Vorgang,  durch  wel- 
chen die  im  Kiefer  sich  entwickelnden  Zähne  in  die  Mundhöhle  gelangen, 
Dentition  und  spricht  daher  von  zwei  Dentitionen.  Die  Zähne  der  ersten 
Dentition  sind  die  Milchzähne,  Dentes  decidui,  jene  der  zweiten  die 
bleib  enden,  Dentes  permanentes.  Bevor  sowohl  die  Dentition,  als  auch 
die  normalen  gegenseitigen  Beziehungen  der  Zahnreihen  besprochen 
werden,  ist  es  notwendig,  die  Anatomie  des  Zalmes  im  allgemeinen  und 
die  der  einzelnen  Zahnsorten  im  besonderen  auseinander  zu  setzen. 

Man  unterscheidet  an  jedem  Zahn  die  Zahnkrone,  Corona  dentis, 
den  Zahnhals,  Collum  dentis,  und  die  Zahnwurzel,  Radix  dentis,  Fig.  94. 
Unter  Krone  verstehen  wir  den  frei  in  die  Mundhöhle  ragenden  Anteil  des 
Zahnes.  Der  Zahnhals  wird  von  der  verdickten  und  auch  vielfach  spe- 
zifisch veränderten  Mucosa  des  Processus  alveolaris  umgriffen.  Die 
Zahnwui’zel  steckt  in  der  Alveole  des  Kiefers.  Jeder  Zahn  besitzt  in 
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seinem  Innern  eine  Höhle,  Pulpahöhle,  Cavum  dentis, Yig.  95,  in  welcher  die 
Zahnpulpa,  Pulpa  dentis,  eingescldossen  ist.  Die  Höhle  befindet  sich 
in  der  Zahnkrone,  zeigt  demgemäß  formale  und  topische  Beziehungen 
zur  Oberfläche  der  Krone  und  setzt  sich  dann  als  Wurzelkanal, 
radicis  dentis,  durch  die  Wurzel  hindurch  bis  zum  Ende  derselben  fort, 
um  sich  hier  durch  das  Foramen  apicis  dentis  an  der  Wurzelspitze,  Apex 
radicis  dentis,  nach  außen  zu  öffnen.  Die  Pulpa  besteht  aus  Blut-  und 
Lymphgefäßen,  Nerven  und  spärlichem  Bindegewebe. 

Die  Farbe  der  normalen  Zähne  ist  weiß,  mit  einem  Stich  ins  Bläu- 
liche am  Milchgebiß,  ins  Gelbliche  am  bleibenden.  Trotz  ihrer  schein- 
baren Gleichmäßigkeit  ist  die 
Zahnfarbe  nicht  nur  vom 
Alter  des  Individuums,  son- 
dern auch  vom  Ernährungs- 
und Gesundheitszustand  des- 
selben abhängig.  Im  allge- 
meinen nimmt  der  gelbliche 
Ton  der  Zähne  im  Alter  zu. 
Die  Grundfarbe  des  Zahnes 
wird  durch  das  Dentin  gegeben 
und  je  nach  der  Dicke  des 
Schmelzes  abgetönt. 

Die  Zähne  sind  Hartge- 
bilde, welche  aus  knochen- 
ähnlichem aber  spezifisch  ab- 
geändertem Gewebe  zusam- 
mengesetzt sind.  Die  Grund- 
lage eines  jeden  Zahnes  wird 
vom  Zahnbein,  Dentin, 
Substantia  eburnea,  gebildet. 
Sie  umschließt  die  Pulpahöhle 
und  ist  an  ihi-er  Oberfläche  im 
Bereiche  der  Krone  vom  Z ahn- 
schmelz,  Zahne  mail,  Sub- 
stantia adamantina,  umgeben, 
Fig.  96.  Dieses  Zahne  mail  setzt 
sich  am  Rande  der  Krone  mehr 
oder  minder  scharf  gegen  das  am  Zalmhals  frei  zutage  tretende  Dentin  ab 
Schmelzrand.  Die  Zalmwurzcl  trägt  eine  verschieden  starke  Um- 
hüllung von  Zement,  Substantia  ossea.  Das  Dentin  besteht  aus  einer 
• knochenartigen  fibrillären  Grundsubstanz,  welche  von  radiär  gestellten 
Kanälchen,  Dentinkanälchen,  durchsetzt  ist.  Die  den  Knochen- 
zellen entsprechenden  Zellen  des  Dentins  sind  die  Odontoblasten,  welche 
aber  nicht  im  Bereiche  des  Dentins  selbst  liegen,  sondern  an  der  der 
Pulpahöhle  zugekelirten  Fläche  des  Dentins,  und  daselbst  einen  ununter- 
brochenen Besatz  bilden.  Von  den  Odontoblasten  ausgehende  Fortsätze 
verlaufen  durch  die  Dentinkanälchen  bis  nahe  an  die  Oberfläche,  wo 
sie  sich  aufteilen.  Der  Zahnschmelz  beste  ht  aus  am  Querschnitt  beiläufig 
sechseckigen  Schmelzfasern  oder  Schmelzprismen,  Fig.  97,  welche 
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Längsschnitt  durch  einen  unteren  Molaren,  ca.  V,  nat.  Gr. 
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an  der  Oberfläche  des  Dentins  beginnen,  zur  Oberfläche  des  Zahnes  ver- 
laufen und  untereinander  durch  eine  Kittsubstanz  verbunden  sind.  Die 
fast  vollkommen  homogen  aussehenden  Schmelzprismen  verleihen  dem 
Email  seine  besondere  Härte  und  Sprödigkeit.  An  der  Oberfläche  des 
Emails  existiert  an  vollkommen  unver- 
letzten Zähnen  das  Schmelzoberhäut- 
chen, Cuticula  dentis.  Das  Zement  be- 
steht aus  wahrem  Knochengewebe,  wel- 
ches als  feine  Hülse  die  Zalmwurzel 
umgreift.  Die  zellulären  Elemente  sind 
wahre  Knochenzellen.  Dentin  und  Ze- 
ment sind  mesodermalen,  das  Email  ist 
ektodermalen  Ursprungs. 

Das  menscliliche  bleibende  Gebiß 
umfaßt  32  Zähne  in  beiden  Kiefern, 
demnach  in  jeder  Kieferhälfte  8.  Die 
in  dem  bleibenden  Gebiß  vorhandenen 
Zähne  zerfallen  in  folgende  Zahnsorten; 

Schneidezähne,  Dentes  incisivi  (8); 

Eckzähne,  Dentes  canini  (4) ; Backen- 
zähne, Dentes  praemolares  (8);  Mahl- 
zähne, Dentes  molares  (12).  Von  diesen 
drei  jMahlzähnen  in  jeder  Kieferhälfte 
ist  der  letzte,  also  der  dritte  Molar, 
bereits  in  Reduktion  begriffen,  was  sich 
nicht  nur  in  seiner  Form,  sondern 
auch  in  der  Art  seines  Durchbruches 
äußert.  Vielfach  bricht  er  überhaupt 
nicht  durch,  ja  kommt  nicht  einmal 
zur  Anlage.  Hinter  dem  dritten  Mo- 
laren ist  noch  am  Embryo,  manchmal 
auch  später  die  Anlage  eines  vierten 
Molaren  nachweisbar.  Wenn  man  den 
menscldichen  Zahnbesatz  in  eine  Zahn- 
formel bringt,  könnte  dies  folgender- 
maßen geschehen: 


Foramen  apicis  deutis 
Fig.  96. 

Längsschliff  durch  einen  unteren  Sclmeidezahn. 
ca.  Vi  Gr. 
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wobei  die  beiden  regelmäßig  ausgebil- 
deten Molaren  mit  der  Zahl  2,  der  Weis- 
heitszahn mit  -f-  1 bezeichnet  ist,  das 
Rudiment  des  vierten  Maldzahnes  mit 
(1)  gekennzeichnet  ist.  Die  einzelnen 
Zahnsorten  unterscheiden  sich  voneinander  teils  durch  die  Form  ihrer 
Kronen,  teils  durch  jene  ihrer  Wurzeln;  außerdem  sind  die  einzelnen 
Zähne  des  Oberkiefers  und  Unterkiefers  durch  bestimmte  Merkmale  von- 
einander verschieden.  Die  bogenförmige  Zahnreihe,  Arcus  dentalis, 
Fig.  98,  99,  kelrrt  die  eine  Fläche  den  Lippen  bzw.  der  Wange  zu,  die 
andere  der  iMundhöhle,  also  der  Zunge,  dementsprechend  hat  jede  Zahn- 
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kröne  eine  labiale,  bzw.  huccale  Fläche  und  eine  linguale  resp.  palatinale. 
Man  zählt  die  Zähne  in  jeder  Kieferhälfte  derart,  daß  man  mit  dem  vor- 
dersten der  Medianebene  näch- 
sten Zahn  beginnt.  Vielfach 
bezeichnen  die  Zalmärzte  die 
Zähne  mit  den  der  Reihen- 
folge entsprechenden  Ziffern 
1 — 8.  Jeder  Zahn  ist  nun  in 
dem  Bogensegment  so  einge- 
stellt, daß  er  an  der  einen 
Seite  den  mit  der  niederen 
Ziffer  versehenen,  auf  der  an- 
deren Seite  den  mit  der  nächst- 
höheren bezeichneten  als  Nach- 
bar hat.  Die  dem  ersten  zu- 
gekehrte Fläche  nennt  man 
die  mesiale,  die  dem  letzteren 
zugekehrte  die  distale.  An 
beiden  Flächen  sind  die  Zähne 
mit  den  Nachbarzähnen  mehr 
oder  minder  in  Kontakt,  Facies 
contacta.  Die  freie  Ober- 
fläche des  Zahnes,  an  welcher 
sich  der  Zahn  mit  seinem  Antagonisten  berührt,  bezeichnet  man  als 
Kaufläche,  Facies  masticatoria,  Fig.  98,  99. 
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Querschliff  durch  einen  unteren  Schneidezahn.  Vi  nat.  Gr 
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1.  Die  Schneide- 
zähne, Dentes  incisivi,  ha- 
ben eine  beiläufig  meißel- 
förmige Krone  mit  einer 
wenig  geAvölbten  labialen, 
einer  leicht  eingezogenen 
lingualen  Fläche.  Knapp 
vor  dem  Übergang  des 
Schmelzes  in  die  freie 
Halsfläche  befindet  sich 
an  der  lingualen  Fläche 
ein  verschieden  stark  ent- 
wickeltes Höckerchen,  Tu- 
herculum  linguale.  Die 
seichte,  gegen  die  Kau- 
kante sich  öffnende  Ver- 
tiefung, welche  das  Tu- 
berculum gegen  die  übrige 
palatinale  Fläche  ab- 
grenzt, ist  am  zweiten  obe- 
ren Schneidezahn  trichter- 
förmig und  wird  daselbst  als  Foramen  coecuin  bezeichnet.  An  der 
mesialen  und  distalen  Seite  ist  der  Schmelzrand  gegen  das  freie  Ende 
des  Zahnes  hin  eingezogen.  Die  Kaufläche  ist  schmal,  so  daß  man  von 
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Fig.  98. 

Obere  Zahnreihe  eine.?  bleibenden  Gebi.s.ses  von  der  Kaufläche 
ge.sehen.  Vt  ■»‘t.  Gr. 
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einer  Kau  kante  spricht.  Die  oberen  Schneidezähne  sind  breiter  als  die 
unteren,  die  medialen  oberen  größer  als  die  lateralen,  unten  umgekehrt. 
Sämtliche  Schneidezähne  sind  einwurzelig,  die  Wurzeln  der  oberen  dreh- 
rund, die  der  unteren  platt. 

2.  Die  Eckzähne,  Dentes  canini.  Die  Krone  ist  konisch  zulaufend, 
so  daß  eine  Kaukante  nicht  existiert.  Das  Tuberkulum  ist  meistens  stark 
entwickelt,  der  Schmelzrand  an  den  Seitenflächen  verhält  sieh  ähnlich 
wie  bei  den  Schneidezälmen.  Die  einfache  Wurzel  ist  besonders  mächtig 
entwickelt,  die  oberen  Eckzälme  sind  durchschnittlich  stärker  als  die 
unteren. 


■Molaris  III 


Molaris  II 


Molaris  I 


Praemolaris  II 
Praemolaris  I 

Caninus 
Incisivus  II 

Incisivus  I 

Fig.  99. 

Untere  Zahnreihe  eines  bleibenden  Gebisses  von  der  Kanfläche  gesehen.  Ve  iiat 


' 3.  Die  Baekenzähne,  Dentes  praemolares.  Die  Kaufläehe  ist  wohl 
ausgebildet,  sie  trägt  zwei  Höcker,  einen  labialen  und  einen  lingualen, 
von  welchen  immer  der  labiale  ein  wenig  höher  ist  als  der  linguale,  be- 
sonders im  Oberkiefer.  Die  Kauflächen  sind  lingual  schmäler  als  la- 
bial, da  die  mesiale  und  distale  Fläche  gegen  die  Mundhöhle  konvergent 
gestellt  sind.  Der  Sclunelzrand  verläuft  ganz  wenig  ausgebuchtet  zir- 
kulär um  den  Zahn.  Die  unteren  Prämolaren  haben  eine  Wurzel,  die 
W'urzel  der  oberen  ist  in  mesiodistaler  Richtung  stärker  abgeplattet, 
manchmal  teilweise,  manchmal  sehr  weitgehend  gespalten,  so  daß  der 
Zahn  zAueiwurzehg  sein  kann.  Fast  regelmäßig  zweiwurzelig  ist  der  1. 
obere  Prämolar.  Wegen  der  zwei  Höcker  bezeiehnet  man  die  Prämolaren 
auch  als  Bikuspidaten. 

4.  Die  Mahlzähne,  Dentes  molares.  Die  Molaren  sind  charakterisiert 
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durch  die  bedeutende  Größe  ihrer  Kauflächen,  welche  mehrhöckerig  ist, 
Multikuspidaten.  Die  Kronengröße  nimmt  sowohl  am  Oberkiefer  als 
auch  am  Unterkiefer  distalwärts  ab.  Die  unteren  Molaren  haben  eine  fast 
quadratische  Kaufläche,  welche  an  dem  ersten  Molar  drei  buccale  und  zwei 
linguale  Höcker  zeigt,  während  der  zweite  gewölmlich  nur  vier  Höcker, 
zwei  linguale  und  zwei  buccale  trägt.  Die  Zahl  der  Höcker  am  dritten  ist 
sehr  variabel,  entsprechend  dem  Umstand,  daß  dieser  Zahn  bereits  rudi- 


Fig.  100. 

Die  bleibenden  Zähne  des  rechten  Oberkiefers  von  labial  resp.  buccal  gesehen.  Nat.  Gr. 


Fig.  101. 

Die  bleibenden  Zähne  des  rechten  Oberkiefers  von  palatinal  gesehen.  Nat.'  Gr. 


Fig.  102. 

Die  bleibenden  Zähne  des  rechten  Oberkiefers  von  mesial  gesehen.  Xat.  Gr. 


mentär  ist.  Die  Kronen  der  oberen  Molaren  sind  rhombisch  gestaltet 
und  zerfallen  durchschnittlich  in  4 Höcker,  zwei  linguale  und  zwei  buc- 
cale, welche  so  gestellt  sind,  daß  die  buccalen  Höcker  gegen  die  lin- 
gualen um  ein  Stück  weit  mesialwärts  verschoben  sind.  Der  zweite  obere 
Molar  ist  nicht  selten  nur  dreihöckerig.  Der  erste  trägt  oft  an  der  lingualen 
Fläche  ein  Höckerchen,  Tuberculum  anomale,  Carabelli.  Die  unteren 
Mahlzähne  sind  zweiwurzelig,  jede  Wurzel  ist  in  bukkolingualer  Richtung 
eingestellt  und  in  mesiodistaler  Richtung  abgeplattet.  Häufig  sieht  man 
an  jeder  Wurzel  eine  längs  verlaufende  Furche.  Die  oberen  Malilzähi'.e 
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sind  (Ireiwurzelig  und  haben  zwei  buccale  und  eine  palatinale  Wurzel. 
Dabei  steht  diese  Wurzel  so,  daß  ihi’e  Projektion  zwischen  die  beiden 
buccalen  fällt.  Der  dritte  Molar  hat  unregelmäßig  gestaltete  Wurzeln. 
Vielfach  sind  die  zwei  bzw.  drei  Wurzeln  zu  einer  distalwärts  abgebogenen, 
pfahlförmigen  Wurzel  vereinigt.  Der  Schmelzrand  verläuft  an  allen 
Molaren  in  einer  Ebene  zirkulär  um  den  Zahn. 

Die  Zahnwmrzeln  sämtlicher  Zälme  sind  in  den  Alveolen  des  Kiefers 
untergebracht.  Diese  Alveolen  stellen  die  etwas  vergrößerten  genauen 


Fig.  103. 

Die  bleibenden  Zahne  der  rechten  Unterkieferhälfte  von  labial  retp.  buccal  gesehen.  Nat.  Gr. 


Die  bleibenden  Zähne  der  rechten  Unterkieferhälfte  von  lingual  gesehen.  Xat.  Gr. 


Fig.  105. 


Die  bleibenden  Zähne  der  rechten  Unterkieferhälfte  von  mesial  ge.'^ehen.  Jvat.  Gr. 


Abdrücke  der  Wurzeln  dar,  so  daß  man  aus  der  Größe,  der  Form  und  Ver- 
teilung der  Alveolen  bestimmte  Rückschlüsse  auf  den  Bestand  der  Zähne 
ziehen  kann,  wenn  dieselben  nach  dem  Tode  aus  dem  Kiefer  entfernt 
wurden.  Fig.  106,  107.  Dort,  wo  die  Zahnwurzel  während  des  Lebens 
verloren  gegangen  ist,  schwindet  auch  die  Wand  der  betreffenden  Alveole 
und  damit  der  die  Alveole  tragende  Processus  alveolaris  des  Kiefers  inner- 
halb kurzer  Zeit.  Mit  dem  Verlust  sämtlicher  Zähne  ist  demnach  auch 
der  Verlust  des  ganzen  Alveolarfortsatzes  verbunden,  wie  man  dies  an 
Kiefern  von  längere  Zeit  zahnlos  gewesenen  Personen  sieht.  Schwund  der 
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Alveolarwand  bei  noch  erhaltener  Wurzel  kommt  bei  bestimmten  Zahn- 
erkrankungen (Alveolarpyorrhöe)  vor.  Die  Verbindung  zwischen  Außen- 
fläche der  Wurzel  und  Innenfläche  der  Alveole  geschieht  auf  Grundlage 
eines  durch  die  Beanspruchung  spezifisch  angeordneten  Bindegewebes, 
welches  gleichzeitig  Alveole  und  Zahnoberfläche  periostal  bekleidet.  Man 
nennt  das  Ganze  Periodontium.  Die  Fasern  des  Bindegewebes  ziehen  am 
Querschnitt  beiläufig  radiär  von  der  Alveolarwand  zur  Außenfläche  des 
Zalmes  und  dringen  noch  in  die  Zementschicht  ein,  Fig.  108.  Am  Längs- 
schnitt sieht  man,  daß  die  Fasern  nahe  dem  Alveolarrand  fast  horizontal 
verlaufen,  von  da  an  aber  schräg  nach  abwärts  steigen.  Der  unmittelbar 
unter  der  Wurzelspitze  gelegene  Raum  bleibt  von  Fasern  frei.  Die  Binde- 
gewebsfasern des  Periodontiums  suspendieren  den  Zahn  derart,  daß  er 
bei  der  Belastung  ein  wenig  in  die  Alveole  hineingetrieben  wird.  Die  Fasern 

sind  demnach  auf  Zug 
beansprucht.  Bei  der 
Belastung  wird  die 
zwischen  den  Fasern 
befindliche  Flüssigkeit 
ausgepreßt,  am  unbe- 
lasteten Periodontium 
ersetzt  sie  sich  wieder. 
Die  Zähne  sind  also 
nicht  absolut  fix  in 
der  Alveole  unterge- 
bracht, sondern  ein 
wenig  beweglich.  Man 
nennt  diese  Art  der 
Unterbringung  Gom- 

O O 

phosis.  An  der  Be- 
festigung der  Zähne  im 
Kiefer  beteiligt  sich, 
wenn  auch  in  geringem 
Maße,  die  Schleimhaut 
des  Alveolarfortsatzes,  die  Gingiva,  welche  den  Zalmhals  eng  umklammert 
und  mit  dem  darunter  gelegenen  Periost  fest  verbunden  ist.  Dort,  wo  die 
Gingiva  mit  dem  Periodontium  in  Verbindung  tritt,  zeigt  sie  eine  beson- 
dere Anordnung  von  Bindegewebsfasern.  Diese  umgreifen  nämlich  ring- 
förmig die  Zahnwurzeln.  Die  die  einzelnen  Wurzeln  umgreifenden  Fasern 
gehen  ineinander  über,  so  daß  ein  über  den  ganzen  Kiefer  verlaufendes 
Längsband  von  Bindegewebszügen  existiert,  welches  zwischen  den  Wurzeln 
einheitlich  ist  und  sich  um  die  Wurzel  ringförmig  anordnet,  Ligamentum 
annulare  dentis.  Die  Gingiva  umgreift  den  Zahnhals  wolxl  vollständig, 
doch  befindet  sich  zwischen  ihr  und  dem  Zahnhals  ein  kapillarer  Spalt, 
Zahnfleischtasche,  welcher  an  seiner  gingivalen  Seite  von  Mund- 
höhlenepithel begrenzt  ist.  Im  Alter  und  bei  manchen  Erkrankungen 
werden  die  Taschen  weit  und  tief. 

Die  einzelnen  Zähne  eines  Kiefers  zeigen  nicht  nur  bestimmte  Be- 
ziehungen untereinander,  indem  sich  benachbarte  Zähne  mit  je  einem 
Punkt,  Kontaktpunkt,  berühren,  sondern  es  hat  auch  jeder  Zalm  eine 


Incisivus  I 

Incisivus  II 


Eig.  106. 

Die  Alveolen  der  bleibenden  Zähne  des  Oberkiefers  von  unten 
gesellen.  Vi  nat.  Gr. 
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bestimmte  Beziehung  zu  dem  Zahne  des  ilmi  entgegengesetzten  Kiefers. 
Die  gegenseitige  Beziehung  der  Zähne  in  der  physiologischen  Ruhelage 
bezeichnet  man  als  Okklusion  und  spricht  von  einer  normalen  Okklu- 
sion, insolange  die  Beziehungen  normale  sind,  von  einer  Okklusions- 
anomalie, wenn  Abweichungen  von  der  normalen  Okklusion  vorhanden 
sind.  Bei  der  normalen  Okklusion  sind  die  Zähne  des  Unter-  und  Ober- 
kiefers derart  zueinander  gestellt,  daß  der  Zalmbogen  des  Oberkiefers  den 
des  Unterkiefers  labial-  und  buccalwärts  überragt,  Fig.  109,  110,  112.  In- 
folgedessen ragen  die  oberen  Schneidezähne  über  die  unteren  labialwärts 


Caninus 


Incisivus  II  ^ . 

Incisivus  1 

Fig.  107. 

Die  Alveolen  der  bleibenden  Zäline  des  Unterkiefers  von  oben  gesehen.  Va  nat.  Gr. 


vor  und  bedecken  dieselben  bei  der  Ansicht  von  vorn  ein  Stück  weit. 
Ebenso  ragen  die  buccalen  Höcker  der  Oberkiefermolaren  über  die 
gleichnamigen  Höcker  der  Unterkiefermolaren  lateralwärts  vor.  Der 
obere  Eckzahn  ragt  in  den  Einschnitt  zwischen  unterem  Eckzahn  und 
erstem  Prämolar  hinein,  so  daß  der  erste  obere  Prämolar  zwischen 
Tuberculum  labiale  des  ersten  und  des  zweiten  unteren  Prämolar  zu 
liegen  kommt.  Diese  distalwärts  gerichtete  Verschiebung  der  oberen 
Zahnreihe  gegenüber  der  unteren  kommt  an  den  Molaren  insofern  zum 
Ausdruck,  als  die  oberen  Molaren  gegen  die  unteren  um  die  Länge  eines 
Tuberkulums  distalwärts  verschoben  sind.  Die  beiden  Zahnreihen  sind 
also  derart  zueinander  gestellt,  daß  die  obere  die  untere  vorn  überragt, 
seitwärts  die  Höcker  derart  zueinander  stehen,  daß  die  Höcker  der  einen 

Tandler,  Anatomie.  II.  7 
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Zahnreihe  in  die  Vertiefungen  der  anderen  hineinpassen.  Jede  Abweichung 
von  dieser  Norm  bringt  eine  Okklusionsanomalie  und  daher  auch  eine 
ungleichmäßige  Beanspruchung  der  einzelnen  Zähne  mit  sich.  Diese 
selbst  wieder  bedeiitet  eine  weitgehende  Verschiebung  der  überbean- 
spruchten Zähne  und  des  ganzen  Gebisses. 


Lig.  annulare  — 


Pulpa  dentis  ' 


Periosteum  alveolare 
-Alveolus  dentalis 


Substantia  adamantina 


Substantia  eburnea  - 


Lig.  annulare  dentis 


Fig.  108. 

Befestigung  des  Zahnes  in  der  Alveole.  Frontalschnitt  durch  einen  Schneidezahn  samt  Weichteilen 

und  Kiefer. 


Wie  schon  einleitend  bemerkt,  hat  der  Mensch  zwei  Dentitionen  und 
dementsprechend  Milclizähne  und  bleibende  Zähne.  Die  bisher  besproche- 
nen Eigenschaften  der  Zähne  beziehen  sich  auf  das  bleibende  Gebiß.  Be- 
vor wir  des  näheren  auf  den  Zahnwechsel  überhaupt  eingehen,  seien  ganz 
kurz  die  anatomischen  Eigentümlichkeiten  des  Milchgebisses  beschrieben. 
Das  Milchgebiß  besteht  aus  20  Zähnen,  8 Schneidezälmen,  8 Mahlzähnen 
und  4 Eckzähnen,  es  fehlen  demnach  im  Milchgebiß  die  Prämolaren  und 
der  letzte  Molar,  Fig.  111,  112.  Die  Zahnformel  des  Milchgebisses  des 
Menschen  lautet  daher; 

2 1 2 j 2 1 2 
2 1 2 I 2 1 2' 

Die  Milchzähne  sind  durchschnittlich  kleiner  als  die  bleibenden  Zähne.  Dies 
fällt  vor  allem  an  den  oberen  mittleren  Schneidezähnen  auf.  Die  einzelnen 
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Zähne  gleichen  in  ihrer  Form  den  analogen  des  bleibenden  Gebisses.  Bei 
den  Mahlzälinen  ist  insofern  ein  Unterschied,  als  der  erste  Mahlzahn 
kleiner  ist  als  der  zweite.  Bezüglich  der  Okklusion  der  Milchzähne  gilt 
das  bei  den  bleibenden  Gesagte. 

Dentition. 

Die  der  Zerkleinerung  der  Nahrung  dienenden  Zähne  werden  im 
Laufe  ihrer  Beanspruchung  abgenützt,  obwohl  sie  mit  einer  sehr  harten 


Normale  Okklusion  des  bleibenden  Gebisses  von  rechts  außen  gesehen.  Vs  nat.  Gr. 

und  widerstandsfähigen  Schutzkappe,  dem  Email,  versehen  sind.  Sie 
gehen  schließlich  und  endlich  an  dieser  Abnützung  zugrunde  und  wer- 
den ersetzt.  Dieser  natürliche  Zahnersatz,  welcher  bei  den  niedrigen 
Vertebraten  ein  kontinuierlicher  ist  und  sich  nach  dem  Maß  der  Ab- 
nützung richtet,  wird  bei  den  höheren  Vertebraten  eingeengt,  so  daß 
bei  diesen  der  Zahnersatz  nicht  mehr  die  ursprüngliehe  Ausdehnung 
beibehält.  So  gibt  es  beispielsweise  bei  den  Fischen,  Amphibien  und 
Reptilien  einen  kontinuierlichen,  das  ganze  Leben  des  Individuums 
vorhaltenden Zalmer^atz,  man  nennt  solche  Lebewesen  polyp  hyodont 
und  spricht  von  vielen  aufeinander  folgenden  Zahngenerationen.  Bei 
den  Säugern  ist  der  Zahnersatz  auf  zwei  Generationen  beschränkt, 

7* 
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diphyodonte  Lebewesen,  wobei  es  noch  strittig  ist,  ob  es  sich  wirklich 
um  zwei  streng  gesonderte  aufeinander  folgende  Generationen  handelt. 
Sie  werden,  wie  schon  erwähnt,  als  Milchgebiß  und  als  bleibendes  Gebiß 


Fig.  110. 

Normale  Okklusion  iles  bleibenden  Gebisses  von  liinten  innen  gesehen.  Nat.  Gr. 

bezeichnet.  Von  dieser  Regel  machen  nur  wenige  Spezies,  wie  z.  B.  die 
Edentaten  insofern  eine  Ausnahme,  als  bei  ihnen  niir  eine  Zahngene- 
ration zur  Entwicklung  gelangt,  monophyodonte  Lebewesen.  Die 
Entwicklung  der  einzelnen  Zähne  und  Zahngenerationen  erfolgt  prin- 
zipiell unter  Beteiligung  des  Ek- 
toderms und  des  Mesoderms,  wo- 
bei ersteres  dem  Mundhöhlen- 
epithel entstammend  das  Email, 
letzteres  das  Dentin  und  das  Ze- 
ment beibringt.  Der  komplette 
Entwicklungsgang  soll  später 
auseinandergesetzt  werden,  hier 
sei  nur  bemerkt,  daß  sich  am 
Embryo  die  Zahnanlagen  der 
beiden  Zahngenerationen,  also 
im  ganzen  52,  an  der  Zahl  ent- 
wickeln. Es  ist  nur  selbstver- 
ständlich, daß  die  Entwicklung 
an  den  einzelnen  Zahnindividuen 
eine  graduell  verschiedene  ist  und  daß  dementsprechend  in  ein  und  dem- 
selben Kiefer  Zahnanlagen  der  verschiedensten  Entwicklungsstadien 
gefunden  werden,  Fig.  113,  114.  So  sehen  wir,  daß  beispielsweise 
im  siebenten  Monat  des  Embryonallebens  bereits  nicht  nur  die  Zahn- 
schei’bchen  der  Milchzähne,  sondern  auch  die  des  ersten  bleibenden  Mola- 
ren vielfach  nachweisbar  sind,  während  in  allen  übrigen  Zahnanlagen 


Fig.  111. 

Die  Milchzähne  der  rechten  Ober- und  Unterkieferhälfte 
von  labial  resp.  buccal  gesehen.  Nat.  Gr. 
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die  Entwicklung  der  Hartgebilde  noch  fehlt,  Fig.  115,  116.  Erst  im 
dritten  Lebensjaln-  ist  die  Entwicklung  sämtlicher  52  Zähne  soweit 
fortgeschritten,  daß  in  ein  und  demselben  Kiefer  neben  den  bereits 
durchgebrochenen  Zälmen  die  mehr  oder  minder  weit  entwickelten 
Hartgebilde  sämtlicher  angelegter  Zähne  vorhanden  sind.  Es  sei  gleich 
hier  erwälmt,  daß  der  entwicklungsgeschichtliche  Ablauf  bei  der  Bildung 
der  einzelnen  Zahnindividuen  verhältnismäßig  großen  Variationen  unter- 
liegt, eine  Tatsache,  welche  durch  die  variablen  Durchbruchsdaten  der 
einzelnen  Zälme  bei  den  verschiedenen  Individuen  offenbar  wird.  Kichts- 
destoweniger  pflegt  man  mit  Recht  von  durchschnittlichen  Durchbruchs- 


Caninus 

Incisi- 
vus  II 

Incifi- 
vus  I 


Fig.  112. 

Xormale  Occlusion  des  Jlilchgebisses  von  rechts  außen  gesehen.  Xat.  Gr. 

daten  zu  sprechen  und  hat  dieselben  auch  als  gesetzmäßig  anerkannt 
und  zur- Altersbestimmung  verwendet.  Bei  der  Anwendung  dieser  Daten 
auf  das  Einzelindividuum  ist  aber  immerhin  auf  die  Variabilität  Rück- 
sicht zu  nehmen.  So  ist  bekannt,  daß  die  Durchbruchszeiten  von  Ein- 
tvirkungen  des  Milieus  abhängig  sind,  Unterernälirung  verzögert  bei- 
spielsweise den  Durchbruch  der  Zähne.  Ähnlich  verhalten  sich  auch 
manche  Krankheiten.  Nicht  nur  die  Form  der  Zähne,  sondern  auch  die 
Durchbruchsdaten  zeigen  eine  weitgehende  Abhängigkeit  von  der  Ver- 
erbung. So  gibt  es  Familien  mit  vorzeitigem  Zahndurchbruch,  andere 
mit  verspätetem.  Daß  der  Zahn,  während  er  noch  im  Kiefer  geborgen 
liegt,  ebenso  wie  der  bereits  durchgebrochene  das  somatische  Schicksal 
seines  Trägers  teilt,  ist  beispielsweise  ersichtlich  an  den  Schmelzdefekten, 
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welche  die  Zähne  bei  bestimmten  Erkrankungen  der  innersekretorischen 
Drüsen  dann  tragen,  wenn  diese  Dysfunktion  zu  einer  Zeit  eingetreten 
ist,  in  welcher  die  betreffenden  Zähne  noch  nicht  durchgebrochen  waren 
(Epithelkörperchen-Erkrankungen).  Das  Vorhandensein  so  vieler  Zahn- 
anlagen macht  es  begreiflich,  daß  ein  großer  Teil  des  Kiefers  von  ihnen 
besetzt  ist.  Dies  erklärt  die  verhältnismäßige  Plumpheit  des  kindlichen 
Kiefers  und  die  Abhängigkeit  der  Größenentwicklung  der  Oberkiefer- 
höhle von  dem  Durchbruch  der  Zähne.  Die  im  allgemeinen  angenommenen 
Durchbruchszeiten  verhalten  sich  folgendermaßen: 


llolaris 


Incisivus  permanens  II.  Incisivus  permanens  I. 


Fig.  113. 

Milchgebiß  vollständig  durchgebrochen,  Anlagen  der  bleibenden  Zähne  freigelegt.  6jähriges  Mädchen. 

Ansicht  von  vorne.  Nat.  Gr. 


Milchgebiß. 

Bleibendes  Gebiß. 

1. 

medialer  Inzisivus 

6 — 8 Monat 

1.  erster  Molar 

6 — 

2. 

lateraler  Inzisivus 

7-12  „ 

2.  medialer  Inzisivus 

/ — 

3. 

erster  Milchmolar 

12-16  „ 

3.  lateraler  Inzisivus 

8— 

4. 

Caninus 

15-20  „ 

4.  erster  Prämolar 

9— 

5. 

zweiter  Milchmolar  20 — 30  ,, 

5.  Caninus 

11  — 

6.  ZAveiter  Prämolar 

11  — 

7.  zweiter  Molar 

13  — 

8.  dritter  Molar 

17  — 
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Mit  wenigen  Ausnahmen  brechen  die  Zähne  des  Unterkiefers  vor 
den  gleichnamigen  des  Oberkiefers  durch. 


Die  Zunge,  Lingua. 

Den  Inhalt  der  Mundhöhle  bildet  die  dem  Mundhöhlenboden  breit 
aufsitzende  Zunge,  welche  bei  gesclilossenem  Munde  dem  Gaumen  anliegt 
und  mit  ihrem  vorderen  Ende  die  hintere  Fläche  der  unteren  Schneide- 
zähne berührt.  Man  unterscheidet  an  der  Zunge  den  Zungenkörper 


Molaris  permanens  I. 


Caninus 

permanens 


Prae  mo- 
laris I. 
Praemo- 
laris  II. 


' Incisivus 
perma- 
nens II 


Fig.  114. 

Milchgebiß  vollständig  durchgebrochen.  Anlagen  der  bleibenden  Zähne  freigelegt.  6jäliiiges  Mädchen. 

Ansicht  von  rechts  Nat.  Gr. 


Corpus  linguae,  welcher  nach  vorn  in  die  Zungenspitze,  Apex  linguae, 
nach  hinten  in  den  Zungengrund  oder  Zungenwurzel,  Radix  linguae., 
übergeht,  Fig.  117.  Die  obere  Zungenfläche  wird  als  Zungenrücken, 
Dorsum  linguae,  bezeiclmet.  Über  ihn  zieht  eine  seichte  Längsfurche, 
Stdeus  medianus  linguae.  Die  freien  Seitenränder  der  Zunge,  Margo  la- 
teralis, vereinigen  sich  an  der  Zungenspitze,  welche  mit  dem  Boden  der 
Mundhöhle  nicht  verwachsen,  den  beweglichen  und  freien  Anteil  der  Zunge 
darstellt. 

Die  Grundlage  der  Zunge  wird  durch  die  Zungenmuskulatur  gebildet. 
An  dieser  kann  man  zwei  Anteile  unterscheiden,  die  Eigenmuskulatur 
der  Zunge,  Vielehe  den  geringeren  Anteil  umfaßt  und  die  Skelettmusku- 
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%.  Jahr : 


Dentitionsscliema  I. 

(Nach  Brady.) 


S5.  Woche:  Verkalkung  der  1.  bleibenden  Molaren  beginnend. 


40.  Woche  (zur  Zeit  der  Geburt) : Kronenumrisse  deutlich  sichtbar. 


9.  Jlouat:  Medialer  Schneidezahn  durchgebrochen,  der  laterale  im  Durchbruch. 


I.  Jahr:  Die  Verkalkung  des  medialen  bleibenden  Schneidezahnes  beginnt. 


Verkalkung  des  lateralen  bleibenden  Schnoidezalmes  beginnt;  die  letzten  Milchzälme  im 
Durchbruch. 


Fig.  115. 

Durchbruchsdaten  des  Milchgebisses. 
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Dentitionsschema  II. 

(Nach  Brady.) 


6.  Jahr:  Erster  bleibender  Jlolar  bricht  durch;  beginnende  Kesorption  des  lateralen  Milchschneidezalines. 


Molaren. 


10.  Jahr:  Wurzeln  des  ersten  bleibenden  Molaren  vollkommen  ausgebildet. 


8.  Jahr:  Jtedialer  bleibender  Schneidezahn  bricht  durch;  beginnende  Verkalkung  des  dritten 


Vi,  Jahr:  Zweiter  Praemolar  durchgebrochen,  zweiter  bleibender  Molar  bricht  durch;  Wurzeln  der 
bleibenden  Schneidezähne  vollkommen  ausgebildet. 

Fig.  116. 

Durchbruchsdaten  des  bleibenden  Gebisses. 
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latur  der  Zunge.  Die  beiden  Muskelarten  sind  zu  einem  kompakten, 
äußerst  dichten  Gitterwerk  verwebt,  so  daß  es  vielfach  schwierig  wird, 
die  einzelnen  Muskelzüge  voneinander  zu  scheiden.  Mitten  durch  die  Zunge 
läuft  der  Länge  nach  das  mediane,  bindegewebige  Septum  linguae,  welches 
den  Muskelbestand  der  Zunge  in  zwei  symmetrische  Hälften  teilt. 

Die  Eigenmuskeln  der  Zunge  verlaufen  teils  quer,  M.  transversus, 


Apex  linguae 


Sulcus  dorsalis  linguae 

Papillae  fungiformes 

Papillae  vallatae 

Tonsilla  lingualis 

Vallecula  epiglottica 

Plica  nervi  laryngei  (Hyrtl) 

Recessus  piriformis 


Papillae  foliatae 


Plica  glossoepiglofctica 
lateralis 


Fig.  117. 


Zunge  und  Kehlkopfeingang  von  oben  gesehen. 


Kat.  Gr. 


teils  der  Länge  nach  durch  die  Zunge,  M.  longitudinalis ; an  diesem 
unterscheidet  man  einen  unmittelbar  unter  der  Sclileimhaut  des 
Zungenrückens  gelegenen  Zug  als  M.  longitudinalis  superior  und  einen 
nahe  der  Zungenbasis  verlaufenden  Zug,  M.  longitudinalis  inferior, 
Fig.  118 — 120.  Hierzu  kommen  noch  senkrecht  aufsteigende,  sich  an 
ihrem  freien  Ende  pinselartig  aufsplitternde , feine  Muskelfasern,  M.  ver- 
ticalis  linguae.  In  das  Geflechtwerk  der  Zunge  strahlen  nahe  dem 
Zungengrunde  noch  Muskelfasern  vom  Sclilundkopf  und  vom  vorderen 
Gaumenbogen  ein. 
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Die  Skelettmuskeln  der  Zunge  sind  folgende,  Fig.  121,  122: 

1.  M.  geninglossus,  welcher  an  der  Spina  mentalis  entspringt,  zieht 
fächerförmig  ausgebreitet  im  Bogen  nach  hinten  und  oben  und  strahlt  in 
seinen  Enden  vertikal  auslaufend  gegen  den  Zungenlücken  aus.  Diese  verti- 
kalen Fasern  sind  nur  schwer  von  denen  des  M.  verticalis  linguae  zu  scheiden. 


JI.  transversus  linguae 


Septum  linguae  Glandula  lingualis 
anterior  Nuhni 


Septum 

linguae 


Fig.  118. 

Querschnitt  durch  den  freien  Anteil  der  Zunge. 
Xat.  Gr. 


Fig.  119. 

Querschnitt  durch  die  Zungenmitte. 
Vs  nat.  Gr. 


2.  M.  hyoglossus  nimmt  seinen  Ursprung  am  Cornu  majus  und  am 
Corpus  des  Zungenbeines.  Seine  Fasern  ziehen  untereinander  parallel  nach 
aufwärts,  gelangen  an  der  lateralen  Seite  des  M.  genioglossus  in  den  Zungen- 
körper, um  daselbst  auszulaufen.  An  seiner  Innenfläche  befinden  sich  einige 
vom  Cornu  minus  entspringende  Muskelbündel,  welche  als  M.  chondro- 
glossiis  zusammengefaßt  werden. 

3.  Der  J/.  styJogloss%is  entspringt  am  Processus  styloideus  und  an 
dem  anscliließenden  Teile  des  Liga- 
mentum stylomandibulare.  In  einem 
nach  vorn  und  oben  leicht  koncaven 
Bogen  zieht  der  Muskel  gegen  den 
Zungengrund,  interferriert  hier  vielfach 
mit  den  Fasern  des  M.  hyoglossus  und 
stralilt  so  in  die  Zunge  aus. 

Die  Eigenmuskeln  und  Skelett - 
muskehl  der  Zunge  werden  vom  Nervus 
hypoglossus  innervieid. 

Die  Eigenmuskulatur  der  Zunge 

fühi’t  vor  allem  die  Umwandlung  der  Zungenfoim  herbei,  während  die 
Skelettmuskeln  entsprechend  ihrer  Zugrichtung  die  Zunge  im  ganzen 
nach  hinten,  nach  vorn  oder  nach  unten  zu  ziehen  imstande  sind. 


Que^^ehnitt  durch  den  Zungengnind. 
Va  nat.  Gr. 


Die  Schleimhaut  der  Zunge,  Fig.  117,  123,  ist  blaßrot,  am  Zungen- 
rücken weißlich  schimmernd.  Von  dem  weißlichen  Hintergrund  heben  sich 
die  rötlich  gefärbten,  punktförmigen  Papillae  fungiformes  deutlich  ab.  Farbe 
und  Aussehen  der  Zunge  ist  für  einzelne  Krankheitsprozesse  der  Mund- 
höhle, aber  auch  für  Allgenieinerkrankungen  höchst  charakteristisch; 
eine  Tatsache,  welche  es  erklärlich  macht,  daß  gerade  das  Aussehen 
der  Zunge  bei  der  ärztlichen  Untersuchung  besonders  geprüft  wird. 
^Manchmal  springen  die  geschwollenen  Papillae  fungiformes  besonders 
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vor,  wie  beispielsweise  bei  Scharlach,  so  daß  man  dann  von  einer 
Himbeerzunge  spricht.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  weitgehenden 
Nekrosen  der  Epithelien,  welche  den  Zungenbelag  bilden,  der  selbst 
wieder  bei  verschiedenen  Krankheiten  ein  ganz  besonderes  Aussehen 
gewinnt,  Typhuszunge,  Landkartenzunge  usw.  Die  Schleimhaut  der 
Zunge  geht  rings  um  die  Zungenhaft  stelle  in  die  Schleimhaut  des  Mund- 


Glandula  parotis 
(angeschnitten) 


Lig.  stylo- 
mandihulare 
M.  digastri- 
cus  (hinterer 
Bauch) 

M.  styio- 
glo.ssiis 

M.  stylohyoid. 

- M.  hyoglossus 


Constrictor  pharyngis  inf. 


M.  digastricus  (vorderer  Bauch) 
M.  myiohyoideus 
Os  Iiyoideum 
M.  omohyoideus 


M.  sternohyoideus 


M.  sternothyreoideus  M.  thyreoliyoideus 


Fig.  121. 

Skelettmuskuiatur  der  Zunge  von  unten  außen  gesehen.  Obert'iächiiche  Schichte,  ca.  '/j  nat.  Gr. 


hölilenbodensüber.  Tn  der  Medianlinie  hebt  sich  die  Schleimhaut  in  Form 
einer  von  der  Zungenunterfläche  zum  Mundhöhlenboden  ziehenden  Falte, 
Frenulum  linguae,  Fig.  92,  ab.  Sonst  haftet  die  Schleimhaut  überall 
fest  auf  der  muskulären  Unterlage  und  ist  gegen  diese  schon  deshalb  nicht 
scharf  abgrenzbar,  weil  die  feine  Aufsplitterung  der  Zungenmuskulatur 
bis  in  die  Papillen  ausstraldt.  Die  epitheliale  Bedeckung  der  Zunge  ist 
einheitlich  geschichtetes  Pflasterepithel,  welches  an  einzelnen  Stellen 
Ansätze  von  Verhornung  zeigt.  Die  Verschiedenartigkeit  im  papillären 
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Aufbau  der  Zungenschleimhaut  gibt  der  Zungenoberfläche  ihr  Gepräge. 
Der  ganze  Zurgenrücken  ist  mit  PapiUae  filiformes  besetzt.  Diese  sind 
sehr  hoch,  tragen  an  ihren  Enden  noch  feine,  sekundäre  Papillen,  deren 
spitz  zulaufende  Epithelbedeckung  fadenförmige  Fortsätze  zeigt.  In  den 
diese  Fortsätze  bildenden  Epithelzellen  kommt  es  zu  den  Anfangsstadien 
der  Verhornung.  Die  Summation  der  dicht  gedrängten  Papillae  filiformes 
gibt  der  Zunge  das  eigentümliche  samtartige  Aussehen.  Zwischen  diesen 
fadenförmigen  Papillen  befinden  sich  plumpe  Papillen,  auf  deren  breiterem 
Rücken  feine  sekundäre  Papillen  sitzen.  Die  ganze  Papille  ist  von  einem 
einheitlichen  Epithelbelag  bedeckt,  welcher  der  Papille  das  glatte  Aus- 


Mucosa  oris 

Olandula  sublingualis 


M.  geniohy- 
oideus 

M.  genioglossus 
— M.  hyoglossus 
Cornu  majus  ossis  hyoidei 
Corijus  ossis  hyoidei 


M.  digastricus  (abgeselinitten) 

Processus  .styloideus  ' 

JI.  stylohyoideus  (abgeschnitten) 

M.  styloglossus 
M.  stylopharyngcus 


M.  constrictor  pharyngis  inedius 

Fig.  122. 

Skelettmuskulatur  der  Zunge.  Tiefe  Schichte.  Ca.  Va  oat.  Gr. 


sehen  verleiht.  Man  nennt  diese  am  ganzen  Zungenrücken  vorkommenden 
nach  der  Zungenspitze  dichter  gesäten,  lebhaft  rot  gefärbten  Papillen  Papillae 
funejiformes,  Fig.  117.  An  den  seitlichen  Zungenrändern  findet  man,  wenn 
auch  nicht  regelmäßig,  die  Papillae  conicae,  eine  Abart  der  eben  erwähnten 
Papillae  fungiformes.  Sie  sind,  wie  ihr  Name  sagt,  konisch  zulaufend  und 
ziemlich  groß.  An  der  Grenze  zwischen  Zungenrücken  und  Zungenwurzel 
liegen  die  mächtigen  Papillae  vallatae.  Sie  stehen  auf  jeder  Zungenhälfte 
in  einer  schräg  von  vorn  außen  nach  hinten  innen  verlaufenden  Reihe. 
Die  beiden  Reihen  treffen  sich  in  der  Mitte  und  bilden  einen  nach  vorn 
offenen  M'inkel,  an  dessen  Scheitel  sich  eine  trichterförmige  Grube,  Foramen 
caecum  (Morgagnii)  befindet.  Dieses  kennzeichnet  jene  Stelle,  an 

welcher  im  Embryonalleben  der  Ausführungsgang  der  mittleren  Schild- 
drüsenanlage, Ductus  thyreoglossus,  mündete.  Jede  Papilla  vallata  stellt 
ein  kurzes,  zylinderartiges,  in  das  Niveau  der  Nachbarschaft  eingesenktes 
Gebilde  dar,  welches  von  einer  tiefen,  zirkulären  Furche  umgeben  ist  und 
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dementsprechend  von  der  Nachbarschaft  wallartig  umgeben  wird.  An 
den  einander  zugekehrten  steilen  Grenzflächen  der  zirkulären  Furche  be- 
finden sich  die  Geschmacksknospen.  Am  Seitenrande  der  Zunge, 
nahe  ihrem  hinteren  Ende  befindet  sich  die  beim  Menschen  nur  wenig 
entwickelte  Papilla  foliata,  in  Form  von  quergestellten  Leisten,  welche 
durch  seichte  Furchen  voneinander  geschieden  werden.  Hinter  der 
durch  die  Reihe  der  Papillae  vallatae  dargestellten  Linie,  von  diesen  in 
der  Regel  durch  eine  seichte  Furche,  Sulcus  terminalis  linguae,  getrennt, 
befindet  sich  die  Tonsilla  lingttalis.  Diese  besteht  aus  den  Zungenbäl- 
gen, Folliculi  ionsillares  (linguales),  welche  Ansammlung  von  lympha- 


Epiglottis 

Tonsilla  palatina 


Papillae  vallatae 

Forainen  caecum  linguae 
(Morgagni) 


Tonsilla  lingualis 


Plica  glosso- 
epiglottica 
mediana 


Fig.  123. 

Zungengruud  eines  Kindes  von  hinten  oben  gesehen.  Ifat.  Gr. 


denoidem  Gewebe  darstellen,  welches  in  die  Lamina  propria  der  Schleim- 
haut eingelagert  ist.  Die  Follikeln  sind  flache,  schaif  umschriebene  Erhe- 
bungen von  Linsengröße,  die  auf  ihrer  Kuppe  eine  kleine  Vertiefung  zeigen. 
Die  Tonsilla  lingualis  ist  bei  Kindern,  deren  lymphadenoides  Gewebe 
überhaupt  stärker  entwickelt  ist,  besser  ausgeprägt,  als  am  Erwachse- 
nen, Fig.  123.  Doch  findet  man  auch  noch  am  Erwachsenen  mächtig 
entwickelte  Tonsillae  linguales  als  eine  Teilerscheinung  jener  Konstitu- 
tionsanomalie, welche  man  als  Status  Ijnnphaticus  bezeichnet.  Da  dieser 
an  der  Mächtigkeit  der  Tonsilla  lingualis  erkennbar  ist,  besitzt  die  Fest- 
stellung der  Größenentwicklung  der  Tonsilla  lingualis  einen  besonderen 
praktischen  Wert.  Die  Schleimhaut  an  der  Unterfläche  der  Zungen- 
spitze entbehrt  der  Papillen.  Sie  ist  glatt  und  zeigt  jederseits  eine  schräg 
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nach  außen  hinten  verlaufende,  vielfach  ausgefranste  Sc  hie  imhaut  falte, 
Plica  finibriata,  Fig.  92. 

M’ährend  in  dem  bisher  beschriebenen  Anteile  der  Zunge  die  Schleim- 
haut straff  mit  der  Unterlage  verbunden  ist,  wird  diese  Verbindung  am  hin- 
teren Ende  eine  viel  lockere,  hier  ist  die  Schleimhaut  zu  Falten  erhoben, 
welche  sich  folgendermaßen  verhalten.  In  der  Medianebene  verläuft 
von  der  Zungenwurzel  zur  Vorderfläche  der  Epiglottis  die  Plica  glosso- 
epiglottica  mediana,  seitwärts  je  eine  Plica  glossoepiglottica  lateralis,  welche 
mit  der  medianen  Falte  je  eine  grubenförmige  Vertiefung  begrenzt,  die 
Vallecula  epiglottica. 

Die  Drüsen  der  Mundhöhle,  Glandulae  oris. 

Die  Drüsen  der  Mundhöhle,  welche  teils  in  das  Vestibulum  oris,  teils 
in  das  Cavum  oris  münden,  bilden  entweder  kleine,  unmittelbar  unter 


Fig.  124. 

Glandulae  labiales  von  vorne  dargestellt.  Vs  nat.  Gr. 

der  Sclileimhaut  gelegene  Drüsenträubchen,  welche  mehr  oder  minder 
eng  gestellt  sein  können,  oder  mächtige  Drüsenbestände,  von  welchen  ein 
längerer  Ausführungsgang  in  die  Mundhölile  führt.  Sie  liegen  sowohl  in 
den  Mundhöhlenwänden,  als  auch  in  der  Zunge.  Entsprechend  ihrem 
histologischen  Aufbau  hat  man  sie  verschieden  benannt;  am  einfachsten 
ist  es  wohl,  sie  nach  dem  von  ihnen  gelieferten  Sekret  in  Eiweiß- 
drüsen und  Schleimdrüsen  zu  unterteilen.  Zu  den  kleinen  un- 
mittelbar unter  der  Schleimhaut  gelegenen  Drüsen  gehören  die  Glandulae 
labiales,  Fig.  124,  huccales  und  die  dicht  gedrängt  stehenden  Glandulae 
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palatinae  am  harten  und  am  weichen  Gaumen.  Die  Drüsen  der  Wangen 
und  Lippen  sind  Schleim-  und  Eiweißdrüsen,  die  des  Gaumens  reine 
Schleimdrüsen.  Zu  der  zweiten  Kategorie  der  Drüsen,  jenen  mit  längeren 
Ausführungsgängen,  gehören  die  Glandulae  parotis,  submaxillaris  und 
sublingualis. 

1.  Die  Ohrspeicheldrüse,  Glandula  parotis,  Fig.  125.  stellt  einen 
mächtigen  Drüsenkörper  dar,  welcher  unmittelbar  vor  der  äußeren  Ohr- 


Glandula  parotis  Glandula  parotis  accessoria 


Diictus 

parotideus 

(Stenonis) 


- Corpus  adiposuni 
buccae  (Bichat) 
M.  buccinatorius 


Glandula  submaxillaris 


Fig.  125. 

Glandula  parotis  und  submaxillaris  von  außen,  y.  nat.  Gr. 

Öffnung  gelegen  ist.  Die  graugelbe,  an  ihrer  Oberfläche  gelappte  Drüse 
bedeckt  teilweise  den  M.  masseter  in  dessen  oberem  und  hinterem  Anteil, 
reicht  nach  aufwärts  bis  an  den  Jochbogen,  sendet  einen  Fortsatz,  Lotus 
huccalis,  gegen  den  vorderen  Masseterrand  entlang  dem  etwa  fingerbreit 
unterhalb  des  Jochbogens  verlaufenden  dickwandigen  Ausfülu’ungsgang. 
Ein  zweiter  mächtiger  Fortsatz  desDrüsenkörpers  reicht  hinter  dem  Angulus 
mandibulae  verschieden  weit  halswärts,  und  besetzt  die  als  Regio  retrornan- 
dibularis  bezeichnete  Gegend,  Lotus  colli  parolidis.  Dem  äußeren  Gehörgang 
eng  angesclilossen  reicht  die  Parotis  mittels  des  Processus  retromanditularis 


Die  Mundhöhle. 


113 


in  die  Tiefe  bis  an  den  Processus  styloideus  und  die  daselbst  entspringenden 
^Muskeln.  Vom  äußeren  Gehörgang  leicht  ablösbar,  ist  die  Drüse  mit  dem 
M.  masseter  fest  verwaehsen.  Sie  wird  in  ihrem  retromandibularen  Anteil 
von  der  V.  facialis  posterior  oberflächlich,  von  der  A.  carotis  externa  in 
der  Tiefe  durchsetzt.  Der  am  Foramen  stylomastoideum  aus  dem 
Felsenbein  kommende  Nervus  facialis  betritt  die  bis  an  diese  Stelle 
heranreichende  Glandula  parotis,  spaltet  sich  durch  die  Substanz  der- 
selben hindurchziehend  in  mehrere  Äste,  welche  am  vorderen  Rand 
der  Parotis  zum  Vorschein  kommen,  um  gesichtswärts  zu  ziehen.  Der 
Xerv  umgreift  auf  seinem  Zuge  nach  vorn  die  beiden  eben  angeführten 
Gefäße  lateralwärts.  Die  kleinen  Ausführungsgänge  der  Drüse  sammeln 
sieh  zu  Hauptstämmen,  welche  einen  Ausführungsgang,  Ductus  paro- 
tideus  Stenonis,  bilden.  Dieser  wird  an  der  Spitze  des  Lobus  buccalis 
frei,  zieht  quer  über  den  M.  masseter,  umgreift  dessen  vorderen  Rand 
und  wendet  sich  im  Bogen  den  zwischen  dem  M.  masseter  und  M.  bucci- 
natorius  gelegenen  Fettkörper,  Corpus  adiposum  huccae  (Bichat),  um- 
gi-eifend  medialwärts.  (Bezüglich  des  mit  dem  Ductus  parotideus  in 
Beziehung  tretenden  Bic hatschen  Fettpolsters  vgl.  Muskellehre  S.  333.) 
Das  letzte  Stück  des  Ductus  durchsetzt  schräg  von  hinten  nach  vorn  ver- 
laufend den  M.  buccinatorius  und  mündet  auf  der  Papilla  salivalis  in  das 
Vestibulum  oris  gegenüber  dem  zweiten  oberen  Molar.  Die  Spitze  des 
dem  Ductus  angeschlossenen  Lobus  buccalis  ist  manchmal  von  dem  übrigen 
Drüsenbestand  vollkommen  abgetrennt  und  wird  dann  als  Glandula 
jxirotis  accessoria  bezeichnet.  Die  Parotis  ist  eine  reine  Eiweißdrüse. 

2.  Die  Unterkieferdrüse,  Glandula  submaxillaris,  Fig.  125,  126, 
liegt  gi'ößtenteils  unterhalb  des  Unterkiefers  in  der  Regio  submaxillaris 
und  reicht  über  den  M.  digastricus  kaudalwärts.  Der  latei’ale  obere 
Teil  liegt  medial  von  der  Mandibula  in  der  Fovea  submaxillaris.  Die 
Drüse  stellt  einen  platten,  rundlichen  Körper  dar,  über  dessen  Außen- 
fläche die  V.  facialis  anterior  hinwegzieht,  während  er  in  der  Tiefe  von 
der  A.  maxillaris  externa  gekreuzt  wird.  Dem  an  der  inneren,  vorderen 
Seite  frei  werdenden  sehr  dünnwandigen  Ductus  submaxillaris  Whar- 
toni  schließt  sich  ein  Fortsatz  der  Drüse  an,  welcher  zusammen  mit 
dem  Ductus  am  hinteren  Rand  des  M.  mylohyoideus  medial  von  diesem 
ver.schwindet.  Auf  der  oralen  Seite  des  Diaphragma  oris  verläuft  der  Ductus 
submaxillaris  an  der  medialen  Seite  der  daselbst  gelegenen  Glandula 
sublingualis  nach  vorne  und  erreicht  an  dev Cariincida  sublingualis  denMund- 
höhlenboden.  Die  Glandula  submaxillaris  ist  eine  gemischte  Drüse. 

3.  Die  \J ntevzungendvüse  ,Gkmdulasublingualis,  Fig.  122,  126,  liegt 
auf  der  oberen  Fläche  desM.  mylohyoideus  iind  reicht  bis  unmittelbar  unter 
die  Schleimhaut  des  Mundhöhlenbodens,  welche  von  ihrein  wenig  vorgewölbt 
wird.  Sie  grenzt  dabei  an  die  Innenfläche  der  Mandibula,  wo  sie  sich  in 
die  Fovea  sublingualis  einlagert.  Der  an  der  medialen  Seite  der  Drüse 
vorbeiziehende  Ductus  submaxillaris  wird  von  der  Drüse  selbst  stellen- 
weise umgriffen.  Der  ganze  Drüsenkörper  besitzt  keinen  einheitlichen  Aus- 
führungsgang, sondern  zeigt  mehrere  Ausführungsgänge,  von  welchen 
einige  längs  der  Plica  sublingualis  direkt  in  die  Mundhölile  münden,  Ductus 
sublinguales  minores  Rivini,  während  ein  anderer  Teil  der  Drüse  sein 
Sekret  in  den  Ductus  submaxillaris  entleert.  Einzelne  Läppchen  münden 

Tandler,  Anatomie.  II.  8 


114 


Die  Eingeweide. 


mittels  eines  einheitlichen  Ganges,  Ductus  suhlingualis  major,  unmittelbar 
in  den  Ductus  submaxillaris  auf  der  Caruncula  sublingualis. 

4.  Zu  den  beschriebenen,  den  Mundhöhlenwänden  angehörenden  Drüsen 
kommen  nun  noch  die  Drüsen  der  Zunge.  Die  Glandula  lingualis  anterior 
Blandini,  Nuhni,  Fig.  127  welche  paarig  in  der  Muskulatur  der  Zun- 
genspitze gelegen  ist,  stellt  einen  länglichen,  etwa  1 cm  messenden  Drüsen- 
körper dar,  dessen  A^usführungsgang  zur  Seite  des  Frenulum  linguae  die 


Ductus  paroti- 
(leus 


Corpus  adipo- 
suiu  buccae 


Glandula  sublingualis 

II.  mylohyoideus 
Ductus  submaxiliaris 

Glandula  submaxillaris 

Glandula  parotis 


JI.  bucci- 
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M.  masseter 


Ductus  sublin- 
guales minores 


Fig.  120. 

Glandula  parotis,  submaxillaris  und  sublingualis  von  aussen.  Vj  n-it.  Gr. 


Mundhöhle  erreicht.  Nahe  dem  hinteren  Ende  des  Zungenrandes  und  am 
Zungengrunde  befinden  sich  ebenfalls  Drüsen,  von  welchen  die  einen  in  der 
Gegend  der  Papillae  valatae  gelegenen  reine  Eiweißdrüsen  (Ebner’sche 
Drüsen)  darstellen,  während  die  übrigen  reine  Schleimdrüsen  sind. 

(jlefäße  und  Nerven  der  Mundhöhle  und  ihrer  («ehilde.  Die 

Lippen  und  die  Wangen  werden  arteriell  von  der  A.  maxillaris  externa 
versorgt.  Die  Zähne  des  Oberkiefers,  die  Schleimhaut  desselben 
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sowie  die  Schleimhaut  des  harten  und  weichen  Gaumens,  ebenso  die 
Zälme  des  Unterkiefers  und  die  dazu  gehörige  Gingiva  erhalten  ihre 
arterielle  Versorgung  aus  der  A.  maxillaris  interna,  und  zwar  die  Zähne 
lind  die  Gingiva  des  Oberkiefers  aus  der  A.  infraorbitalis,  die  Gaumen- 
sehleimhaiit  aus  der  A.  palatina  descendens,  die  Zähne  und  die  Gingiva 
des  Unterkiefers  aus  der  A.  alveolaris  inferior.  Die  Zunge  wird  von  der 
*-l.  lingualis,  die  Tonsille  von  dem  R.  tonsillaris  aus  der  A.  palatina  ascen- 
dens  versorgt. 

Das  durch  die  A.  maxillaris  externa  den  Lippen  und  der  Wange  zuge- 


Fig.  127. 

Glandula  linguali.s  anterior,  Vio  nat.  Gr. 


führte  Blut  wird  durch  die  V.  facialis  anterior  abgeführt.  Die  von  der 
A.  maxillaris  interna  versorgten  Gebiete  entleeren  ihr  Blut  in  die  V.  facia- 
lis posterior,  und  zwar  hauptsächlich  auf  dem  Wege  des  Plexus  pterygoideus, 
welcher  medial  vom  aufsteigenden  Unterkieferaste  gelegen,  das  Blut 
sammelt  und  der  T'.  facialis  posterior  übermittelt.  Die  Stromgebiete  der 
beiden  Venen,  ebenso  wie  die  der  beiden  Arterien  zeigen  weitgehende 
Anastomosen.  Das  Blut  der  Zunge  fließt  hauptsächlich  auf  dem  Wege  der 
V.  comes  nervi  hypoglossi  in  die  F.  facialis  communis,  eventuell  auch  direkt 
in  die  V.  jugidaris  interna. 

Die  Lymphgefäße  des  Zahnfleisches  und  der  beiden  Zalmreihen 
münden  schließlich  in  die  Lgl.  suhmaxillares.  Die  Lymphgefäße  der  Unter- 
st 
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lippe  münden  in  die  Lgl.  submentales,  teilweise  auch  in  die  Lgl.  suhmaxillares, 
welche  auch  die  Lymphe  der  Oberlippe  aufnelnnen.  Die  Lymphe  der 
Wange  fließt  hauptsächlich  in  die  Lgl.  parotideae  oder  praeauriculares  ab. 
Die  Lymphe  des  weichen  Gaumens  und  der  Tonsille  gelangt  in  die  Lgl. 
cervicales  superiores.  Dahin  fließt  auch  die  Lymphe  aus  der  Zunge  und  dem 
Mundhöhlenboden . 

Die  sensible  Innervation  der  Mundhöldenwände  wird  vom  N.  tri- 
geminus  beigestellt,  und  zwar  derart,  daß  der  Gaumen  und  die  obere  Zahn- 
reihe und  die  Oberlippe  auf  dem  Wege  der  Nn.  palatini,  der  Nn.  alveolares 
superiores  und  des  N.  infraorhitalis  vom  zweiten  Trigeminusast  besorgt 
wird.  Die  Unterlippe,  die  untere  Zahnreihe  und  die  zugehörige  Gingiva 
wird  vom  N.  alveolaris  inferior  innerviert.  Die  sensible  Innervation  der 
Wangenschleimhaut  stellt  der  N.  huccinatorius  aus  dem  dritten  Trigeminus- 
ast bei.  Die  sensible  Innervation  der  Zunge  wird  vom  N.  lingualis  aus 
dem  dritten  Aste  des  Trigeminus  beigestellt,  während  die  Geschmacks- 
empfindung durch  den  N.  glossopharyngeus  vermittelt  wird. 

Die  motorische  Innervation  der  Lippen  und  der  Wangen  gehört 
dem  N.  facialis  zu.  Die  motorische  Innervation  des  Mundhöldenbodens 
erfolgt  durch  den  N.  mylohyoideus  vom  dritten  Aste  des  Trigeminus. 
Die  motorische  Innervation  der  Zunge  wird  vom  N . hypoglossus  besorgt. 

Die  sekretorische  Innervation  der  Speicheldrüsen  ist  eine 
doppelte,  und  zwar  eine  sympathische  und  eine  aut  ono  me  . Die 
sympathische  rührt  vom  Plexus  caroticus  her,  die  autonome  der  Parotis 
kommt  vom  N.  glossopharnygeus  ühev  denN . Jakohsoniund  auriculotempo- 
ralis,  die  der  Glandula  submaxillaris  und  sublingualis  vom  N.  facialis 
über  die  Chorda  tympani. 

Der  Schlund,  P/iaryn.r. 

Der  hinter  der  Nasenhöhle  und  der  Mundhöhle  gelegene  gemeinsame 
Raum  wird  als  Schlund  oder  Schlundkopf  Pharynx,  bezeichnet. 
Fig.  128  — 134.  Er  reicht  nach  aufwärts  bis  an  die  knöcherne  Schädel- 
basis, Fornix  pharyngis,  und  geht  nach  abwäi’ts  diVoOstium  oesophageum 
in  der  Höhe  der  Cartilago  cricoidea  in  die  Speiseröhi’e  über.  Seine  hintere 
Wand  läuft  ohne  Unterbrechung  von  der  Schädelbasis  bis  zum  Ösopha- 
gus, während  sich  an  der  vorderen  Seite  des  Pharynx  die  Kommunika- 
tion mit  der  Nasenhöhle  als  Choanae,  jene  mit  der  Mundhöhle  als  Isthmus 
faucium  befindet.  Vorn  und  unten  geht  der  Pharynxraum,  Gavum 
pharyngis,  durch  den  Aditus  laryngis  in  den  Kehlkopf  über.  Der  ganze 
nach  oben  kuppelförmig  abgeschlossene  Raum  von  beiläufig  querovalem 
Durchschnitt  verjüngt  sich  nach  abwärts,  indem  nicht  nur  die  vordere 
und  die  hintere  Wand  einander  näher  rücken,  sondern  auch  dadurch,  daß 
die  beiden  Seitenwände  gegen  das  Ostium  oesophageum  konvergieren.  Der 
einheitliche  Raum  enthält  den  oberen  bis  an  das  Gaumensegel  reichen- 
den Anteil,  Pars  nasalis,  auch  Nasopharynx  bezeichnet,  daran  schließt 
sich  die  Pars  oralis,  auch  Oropharynx,  wälnend  der  untere  den  Aditus 
laryngis  enthaltende  Abschnitt  als  Pars  laryngea  bezeiclmet  wird. 

Die  Pars  nasalis  ist  gegen  die  Nasenhöhle  durch  eine  seichte  Sclileim- 
hautfurche,  Sidcus  nasalis  posterior,  abgegrenzt.  An  der  Decke  desPhaxynx 
befindet  sich  eine  Anhäufung  lymphadenoiden  Gewebes,  Tonsilla  pharyngea, 
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welche  am  kindlichen  Individuum  gut  entwickelt,  sich  zur  Zeit  der  Reife 
rückbildet,  Fig.  129.  Die  Rachenmandel  zeigt  sehr  häufig  Wucherungen, 
welche  als  adenoide  Vegetationen  bezeichnet  werden  und  unter  Umständen 
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Fig.  128. 

Pharynx  eines  Erwachsenen  von  hinten  eröffnet.  Vs  Mt.  Gr. 

SO  mächtig  werden,  daß  sie  die  Choanen  mehr  oder  minder  vollständig 
verlegen.  Die  Einengung  der  C'hoanen  beschränkt  die  physiologische 
Xasenatmung  und  zwingt  das  Individuum  zur  Mundatmung.  Inwieweit 
der  für  solche  Kinder  charakteristische  Gesichtsausdruck  auf  diese 
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Munclatmung  allein  oder  auch  noch  auf  andere  Faktoren  zurückzuführen 
ist,  ist  noch  nicht  endgültig  entschieden.  Innerhalb  der  Tonsilla  pharyn- 
gea  findet  sich  meistens  eine  enge,  kranialwärts  gerichtete  Ausbuchtung, 
Bursa  pharyngea.  An  der  seitlichen  Wand  der  Pars  nasalis  mündet  die 
Tuba  auditiva,  in  Form  einer  längsovalen  Öffnung,  Ostium  pharyngeum 


tuhae.  Fig.  29,  69.  Diese  wird  oben  iind  hinten  von  einer  mächtigen  Auf- 
wulstung umgriffen,  welche  durch  den  hier  in  die  Pars  nasalis  hinein- 
ragenden Tubenknorpel  vorgewölbt  wird,  Torus  tubarius,  Tubenwulst. 
An  der  vorderen  Umrandung  der  Tubenöffnung  verläuft  eine  schmale, 
flache  Schleimhautfalte,  Labiurn  anterius.  Von  dem  unteren  Ende  des 
Tubenwulstes  zieht  an  der  lateralen  Pharynxwand  nach  abwärts  allmäh- 
lich auslaufend  eine  Sc  hie  imhaut  falte,  Plica  salpingopharyngea,  welche 
durch  den  hier  eingelagerten  M.  salpingopharyngeus  vorgeworfen  wird. 
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Vor  der  Plica  salpingopharyngea,  schräg  vom  Tubenostium  nach  vorn 
lind  nuten  ziehend,  befindet  sich  ein  plumper  Wulst,  welcher  an  der  oberen 
Fläclie  des  Gaumensegels  verflacht.  Sein  Substrat  ist  der  M.  levator  veli 
palatini,  weshalb  er  auch  als  Le  vatorwulst  bezeichnet  wird.  Hinter  dem 
Torus  tubarius  sinkt  die  laterale  Wand  des  Pharynx  in  Form  einer  Mulde 
tief  ein,  Becessus  pharyngeus  Rosenmülleri. 

Die  Pars  oralis  pharyngis,  welche  gegen  die  oben  bescliriebene  Pars 
nasalis  durch  das  Gaumensegel  abgegrenzt  wird,  steht  durch  den  Isthmus 
faucium  mit  der  Mundhöhle  in  Verbindung.  Fig.  69,  128,  129.  Wie  schon 
liei  der  Beschreibung  der  Mundhöhle  hervorgehoben,  wird  der  Isthmus 
faucium  gegen  die  Mundhölile  durch  die  kulissenartig  vorspringenden 
Hrcit*'  glosso palatini  abgegrenzt,  welche  von  der  Mundhöhle  her  gesehen, 
die  freien  scharfen  Ränder  des  weichen  Gaumens  bilden.  Von  der  Ver- 
einigungsstelle der  beiden  Arcus  glossopalatini  an  der  Basis  der  Uvula, 
läuft  ein  zweites  Paar  bogenförmiger  Falten  schräg  nach  hinten 
und  außen  gerichtet  und  erreicht  die  laterale  Wand  des  Oropharynx. 
Diese  Falten,  Arcus  ^^haryngopalatini,  bilden  mit  den  Arcus  glossopala- 
tini zu  beiden  Seiten  des  Isthmus  faiicium  je  eine  Nische,  welche  nach 
oben  spitz  zulaufend,  sich  nach  unten  allmählich  verbreitert,  entsprechend 
der  Divergenz  des  Faltenpaares.  Diese  Nische  ist  von  der  Gaumenman- 
del, Tonsilla  palatina,  besetzt,  welche  vor  allem  an  jugendlichen  Personen 
die  Nische  vollkommen  erfüllend,  über  das  Niveau  derselben  vorquillt  und 
daher  von  der  IMundhöhle  aus  deutlich  sichtbar  wird.  Nahe  ihrem  oberen 
Ende  sind  Arcus  glossopalatinus  iind  pharyngopalatinus  durch  eine  bogen- 
förmige Falte,  welche  den  oberen  Pol  der  Tonsille  umfaßt,  verbunden, 
Plica  triangularis.  Diese  deckt  eine  kleine,  den  oberen  Pol  der  Tonsille 
überragende.  Bucht.  ln  der  Höhe  des  Zungengrundes  wird  die  Pars 
oralis  gegen  die  kaudal  davon  gelegene  Pars  laryngea  und  den  davor 
gelegenen  Isthmus  faucium  durch  eine  flache  bogenförmig  von  der  seit- 
lichenPhar^mxwand  gegen  die  Epiglottis  verlaufende  Falte,  Plica  pharyngo- 
epiglottica,  geschieden’. 

Der  unterste  Anteil  des  Schlundes,  die  Pars  laryngea,  trägt  an  ihrer 
vorderen  Wand  in  der  Mitte  den  Aditus  laryngis,  welcher  vorn  durch  die 
Epiglottis,  seitwärts  durch  die  nach  hinten  unten  konvergierenden  Plicae 
aryepiglotticae  begrenzt  wird.  Zu  beiden  Seiten  des  Aditus  befindet  sich 
eine  grubige  Vertiefung,  Becessus  piriformis,  welcher  nach  oben  durch  die 
schon  erwähnte  Plica  pharyngoepiglottica  medial  durch  die  Plica  ary- 
epiglottica,  lateral  durch  die  seitliche  Pharynxwand  begrenzt  wird.  Der 
Recessus  piriformis  verjüngt  sich  kavxdalwärts  zu  einer  seichten  Rinne, 
welche  in  der  Höhe  der  Cartilago  cricoidea  verschwindet.  An  der  lateralen 
Wand  des  Recessus  piriformis  sieht  man  meistens  eine  schräg  von  außen 
oben  nach  innen  unten  verlaufende  Falte,  Plica  nervi  laryngei  {Hyvil}, 
welche  durch  den  Nervus  laryngeus  superior  aufgeworfen  wird. 

Die  Pharynxwand  besteht  aus  Schleimhau',  Muskulatur  und  einer 
den  Pharynx  umgreifenden  Hülle  von  lockerem  Bindegewebe,  Adventitia 
pharyngis.  Die  »Schleimhaut  ist  normalerweise  blaßrosa  gefärbt.  Sie 
trägt  im  Nasopharynx  flimmerndes  Zylinderepithel  in  der  Pars  oralis 
und  der  Pars  laryngea  pharyngis  geschichtetes  Plattenepithel,  ist 
drüsenreich  und  besitzt  an  einzelnen  Stellen  kleine  Anhäufungen  von 
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lymphadenoidem  Gewebe,  vor  allem  in  der  Nähe  der  Mündung  der 
Tuba  auditiva,  Tonsilla  tubaria. 

Zur  Adventitia  pharyngis  gesellt  sich  noch  im  oberen  Anteil  des  Pha- 
rynx ein  aus  dem  Bindegewebsapparat  der  Schädelbasis  entstammender, 
membranartig  entwickelter  Bindegewebsbe stand,  welcher  sich  nach  ab- 
wärts allmälilich  verliert  und  in  eine  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut 
gelegene  von  elastischen  Fasern  durchsetzte  Membran  übergeht.  Beide  zu- 
sammen, von  welchen  der  obere  Anteil  als  Fascia  cephalo'pharyngea,  der 
untere  Teil  als  Membrana  elastica  pharyngis  beschrieben  sind,  werden  auch 
als  fibröse  Grundlage  des  Pharynx  oder  auch  als  Tunica  fibrosa  pharyngis 
zusammengefaßt.  Da  die  Pharynxmuskulatur  seitlich  und  hinten  nicht  an 
die  Schädelbasis  heranreicht,  sondern  diese  nur  in  der  Medianebene  mit 
dem  obersten  spitz  zulaufenden  Anteile  des  Constrictor  pharyngis  superior 
erreicht,  liegt  der  vorhin  bescliriebene  mit  dem  Bindegewebsapparat  des 
Schädels  zusammenhängende  Anteil  der  Fascia  cephalopharyngea  an  der 
hinteren  Pharynxwand  frei  und  bildet  allein  die  an  ihrer  Innenseite  aller- 
dings von  Schleimhaut  überzogene  Pharynxwand.  Man  hat  dieses  muskel- 
freie Feld  der  hinteren  Pharynxwand  auch  als  Lnschkd’ sches  Feld  be- 
zeiclmet.  Die  eben  erwähnte  Fascia  cephalopharyngea  zieht  jederseits 
vom  Tuberculum  pharyngeum  des  Hinterhauptbeins  lateralwärt s bis  an 
die  vordere  Umrandung  des  Foramen  caroticum  und  von  liier  zur  Spina 
angularis  des  Keilbeins,  von  wo  sie  vor  dem  Tubenknorpel  zum  Anfangs- 
teil der  Lamina  medialis  des  Processus  pterygoideus  grdangt.  Sie  kenn- 
zeichnet durch  ihren  Verlauf  die  Insertionslinie  des  Pharynx  am  Schädel. 
Nach  abwärts  löst  sich  der  dichte  Bindegewebsbestand  immer  mein’  und 
mehr  auf,  um  allmählich  in  die  schon  erwähnte  Membrana  elastica  pharyngis 
überzugehen,  welche  selbst  wieder  mit  dem  bindegewebigen  Substrat  der 
Membrana  hyothyreoidea  zusammenhängt. 

Die  Gaumen-  und  Pharynxmuskulatur. 

Wenn  auch  die  Gaumenmuskulatur  zum  großen  Teil  die  Grundlage 
des  weichen  Gaumens  darstellt  und  demnach  der  Decke  der  Mundhöhle 
zugehörig  ist,  so  soll  sie  doch  hier  im  Zusammenhang  mit  der  Schlund- 
muskulatur beschrieben  werden,  da  die  funictionellen  und  anatomischen 
Wechselbeziehungen  zwischen  Gaumen-  und  Schlundmuskulatur  so  imiige 
sind,  daß  sie  eine  gemeinsame  Beschreibung  erheischen. 

Die  Schlundmuskeln  ebenso  wie  die  Gaumenmuskeln  bestehen 
aus  quergestreifter  Muskulatur.  Die  Gaumenniuskulatur  umfaßt  den 
M.  tensor  veli  palatini,  M.  levator  veli  palatini  und  den  M.  uvulae.  Hierzu 
kommt  noch  der  im  vorderen  Gaumenbogen  gelegene  M.  glossopalatinus 
sowie  der  den  hinteren  Gaumenbogen  vorwölbende  31.  pharyngopalatinus, 
welcher  gegen  die  seitliche  und  hintere  Sclüundwand  ausstrahlend  schon 
der  Längsmuskulatur  des  Pharynx  zugehörig  ist.  Die  Pharynxmuskeln 
werden  nämlich  in  Schlundschnürer,  Constrictores  pharyngis  und  in 
Schlundheber,  Levatores  pharyngis  unterschieden.  Erstere  bestehen 
aus  dem  31.  constrictor  pharyngis  superior,  medius  und  inferior,  letztere 
aus  dem  31.  stylopharyngeus,  dem  schon  erwähnten  31.  pharyngopalatinus 
und  dem  31.  salpingopharyngeus. 
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1.  M.  tensor  veli  palatini.  Pig.  130,132,134.  Der  platte  Muskel  ent- 
springt an  der  Spina  angularis  des  Keilbeins,  am  Tubenknorpel  und  an  der 
Wurzel  des  Processus  pterygoideus.  Der  halb  sehnige  Muskel  zieht  ziem- 
lich steil  nach  vorn  und  innen  absteigend  zum  Hamulus  pterygoideus,  um 
sich  daselbst  zu  einer  spulrunden  Sehne  zu  verjüngen.  Die  Sehne  verläuft 
im  Sulcus  des  Hamulus  pterygoideus  und  biegt  ziemlich  plötzlich  in  die 
Horizontale  um.  Unmittelbar  darauf  verbreitert  sie  sichund  bildet  zusammen 
mit  jener  der  Gegenseite  die  Gaumenaponeurose,  Aponeurosis  pala- 
tina,  welche,  unmittelbar  unter  der  oralen  Schleimhaut  des  weichen  Gau- 
mensgelegen, das  eigentliche  Substrat  des  Gaumensegels  darstellt.  Pig.  131. 


Uvula 


Tuba  auditiva  Eustachii 


Jf.  levator  veli  palatiiii 
Lamina  cxt.  proc. 
pteryr,oidei 


Septum  nasi 


Hamulus 


M.  tensor  veli  palatini 
' M.  levator  veli  palatini 


-H.  iivulae 


Fig.  130. 

Gaumenmuskulatur  von  hinten  dargestellt,  ca.  V4  Clr. 


Innervation:  Dritter  Ast  des  Trigeminus. 

Wirksamkeit:  Spannt  das  Gaumensegel  und  öffnet  die  Tube,  Di- 
latator tubae. 

2.  A£.  levato}’ veli  palatini.  130,132,134.  Der  Muskel  entspringt 
an  der  Basis  des  Scliläfenbeins  medial  von  dem  Poramen  caroticum  und 
am  Tubenknorpel.  Der  Tube  eng  anliegend  zieht  der  Muskel  schräg  nach 
vorn  innen  unten,  wirft  an  der  lateralen  Pharynxwand  den  Levatorwulst 
auf  und  endet  an  der  oberen  Pläche  der  Gaumenaponeurose,  wo  sich  die 
Muskelfasern  beider  Seiten  durchflechten. 

Innervation:  N.  glossopharyngeus  auf  dem  We^e  des  Nervus  tym- 
panicus  und  petrosus  superficialis  major. 

Wirk  samkeit:  Hebt  das  Gaumensegel  und  schließt  die  Tube,  Com- 
pressor  tubae. 

3.  Der  31.  uvulae  Pig.  130  stellt  einen  variabel  entwickelten,  scldan- 
ken,  platten  Muskel  dar,  welcher,  an  der  nasalen  Seite  des  Gaumensegels 
gelegen,  in  das  Zäpfchen  ausstrahlt. 
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4.  Der  Jf.  glossopalatiilus  Fig.  131,  besteht  aus  einigen  Muskel- 
bündeln, die  an  der  oralen  Fläche  der  Gaumenaponeurose  entspringen, 
zieht  den  vorderen  Gaumenbogen  vorwerfend  im  Bogen  zum  Zungen- 
grund und  verschwindet  daselbst  in  der  Zungenniuskulatur. 

5.  Der  3£.  2>haryngo2)alatinits  Fig.  131,  134  wird  bei  der  longitu- 
dinalen Pharynxmuskulatur  beschrieben  werden. 

Der  gegebenen  Einteilung  entsprechend,  sind  nun  jene  Muskeln  zu 


Fig.  131. 

Gaumemnuskulatur  von  vorne  dargestellt.  V4  nät  t’r. 


besprechen,  welche,  dem  Pharynx  angehörig,  in  die  Constrictores  und 
in  die  Levatores  pharyngis  zerfallen. 

1 . Die  Schl  u n d s c h n ü r e r , Constrictores  'pharyngis. 

Alle  Konstriktoren  Fig.  132,  133  haben  gemeinschaftlich;  den  queren 
Verlauf  ihier  Bündel,  ferner  den  eigentümlichen  Ursprung  an  Hartge- 
bilden der  Nachbarschaft,  während  sich  ihr  Ende  in  der  weichen  Pharynx- 
wand befindet,  sclüießlich  die  Bildung  einer  mehr  oder  minder  deutlich 
ausgesprochenen  Rap  he,  indem  sich  die  Fasern  beider  Seiten  teils  mit- 
einander kreuzen,  teils  ineinander  übergehen  oder  eine  bindegewebige 
Raphe  pharyngis  bilden.  Die  drei  Konstriktoren  sind  derart  untergebracht. 
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daß  immer  der  tiefere  mit  seinem  eigenen  kranialen  Anteil  den  unteren 
Anteil  des  nächsthöheren  dachziegelaidig  überlagert. 

a)  J\r.  constrictor  pharyngis  inferior.  Die  untersten  Bündel  des 
Muskels  entspringen  am  Ringe  der  Cartilago  cricoidea,  M.  cricopharyngeus, 
und  verlaufen  rein  quer.  Die  oberen  Bündel  haben  ihren  Ursprung  an  der 
Linea  obliqua  der  Cartilago  thyreoidea,  M.  thyreopharyngeus,  ver- 
laufen im  unteren  Anteil  quer,  steigen  in  ihrem  oberen  Anteil  schief  nach 
aufwärts  und  vereinigen  sich  mit  jenen  der  anderen  Seite  zu  einer  scharf 
ausgezogenen  kranialwärts  hoch  hinaufragenden,  den  Constrictor  pharyngis 
medius  deckenden  Spitze.  Zwischen  den  beiden  kommt  auch  eine  variable 
Pars  intermedia  vor. 

b)  jr.  conntrictov  pharyngis  medius.  Er  entspringt  am  großen 
Zungenbeinhorn,  M.  ceratopharyngeus  am  kleinen  Zungenbeinhorn,  Jf.  clion- 
dropharyngeus  und  an  dem  noch  angeschlossenen  Teil  des  Ligamentum  stylo- 
hyoideum.  Der  untere  Teil  der  Fasern  ist  vom  Constrictor  pharyngis  inferior 
gedeckt,  während  die  oberen  Fasern  in  einem  kranialwärts  konkaven 
Bogen  schräg  nach  aufwärts  steigen.  Die  Spitze  des  Muskels  reicht  den 
Constrictor  pharyngis  superior  teilweise  deckend  bis  in  die  Höhe  der  Mund- 
spalte nach  aufwärts. 

c)  JU.  constrictor  pharyngis  superior.  Der  untere  Rand  dieses 
iMuskels  ist  an  der  lateralen  Pharynxwand  vom  oberen  Rand  des  mittleren 
Schlundschnürers  durch  eine  weite  Spalte  geschieden,  welche  der  M.  stylopha- 
ryngeus  benützt,  um  an  die  Innenseite  der  Konstriktoren  zu  gelangen.  Dieser 
Spalt  wird  auch  vom  N.  glossopharyngeus  passiert.  Der  obere  Schlund- 
schnürer entspringt  an  der  Mandibula,  Crista  mylohyoidea  daran  ange- 
schlossen an  der  Raphe  pterygomandibularis,  durch  diese  vom  M.  buccina- 
torius  getrennt,  am  Hamulus  pterygoideus  und  schließlich  an  der  inneren 
Lamelle  des  Processus  pterygoideus.  Dem  Ursprung  nach  unterscheidet 
man  einen  M.  mylo-  hucco-  und  pterygopliaryngeus.  Die  im  Bogen  nach 
hinten  ziehenden  Fasern  biegen  scharf  frontalwärts  ab  und  bilden  so  den 
fast  rechten  Winkel  zwischen  der  seitlichen  und  der  hinteren  Pharynx- 
wand. Der  untere  Anteil  des  M.  constrictor  pharyngis  superior  ist,  wie 
schon  erwälmt,  vom  mittleren  Schlundschnürer  überdacht,  während  die 
oberen  Fasern  im  Bogen  nach  aufwärts  ziehen  und  mit  einer  beiden  Seiten 
gemeinschaftlichen  Spitze  das  Tubercxdum  pharyngeum  der  Schädelbasis 
erreichen.  Der  bogenförmige  Verlauf  der  oberen  Fasern  läßt  beiderseits 
neben  der  ^Mittellinie  die  Fascia  cephalopharyngea  der  hinteren  Pharynx- 
wand frei  zutage  treten,  so  daß  hier  — muskelfreies  Feld  nach  Luschka  — 
der  Pharynx  des  iMiuskelbelages  entbehrt. 

2.  Die  Längsmuskeln  des  Pharynx. 

a)  ^I.  stylopharyngeus.  Fig.  132,  133.  Er  entspringt  am  Processus 
styloideus  und  zieht  schräg  nach  abwärts  und  medialwärts  an  die  seit- 
liche M’and  des  Pharynx.  Ein  Teil  des  platten  Muskels  umgreift  die 
I'onsille  lateralwärts  und  zieht  gegen  die  Seitenwand  des  Schlundlcopfes, 
Pars  pharyngea,  ein  anderer  gelangt  durch  den  Spalt  zwischen  dem  oberen 
und  mittleren  Schlundschnürer  hindurch  und  endet  teils  am  oberen  Rand 
der  Cartilago  thyreoidea,  teils  am  Seitenrand  der  Epiglottis,  Pars  laryngea. 
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Fig.  132. 

Pharynxmuskulatur  von  der  Seite  dargestellt.  Vs  nat.  Gr 
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b)  3£.  phayyitgopalatinus.  Fig.  131,134.  Dieser  in  Ursprung  und 
Verlauf  komplizierte  Muskel  verhält  sich  folgendermaßen.  Ein  Teil  seiner 
Fasern  entsteht,  der  Mittellinie  eng  angeschlossen,  im  Palatum  molle,  größ- 
tenteils in  der  Aponeurose  des  Tensor  veli  palatini.  An  diese  Fasern  schließen 


Trachea 

Fig.  133. 

Pharynxmuskulatur  von  hinten  (largestellt,  ca.  V»  Gr. 


sich  seitwärts  Faserbündel  an,  welche  am  Hamulus  und  an  der  benach- 
barten Partie  der  medialen  Lamelle  des  Processus  pterygoideus  Ursprung 
nehmen.  Noch  weiter  seitwärts  verlaufen  Fasern,  welche  am  Tuben- 
knorpel und  zwar  nahe  dem  pharyngealen  Ende  desselben  entspringen, 
so  daß  man  im  großen  ganzen  eine  mediale  und  eine  laterale  Partie  unter- 
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scheiden  kann.  Die  medial  entspringenden  Fasern  ziehen  im  Velum  pa- 
latini;m  zunächst  lateralwärts,  um  dann  nach  unten  und  hinten  umzu- 
biegen. Die  am  meisten  orahvärts  entspringenden  Fasern  verlaufen  noch 


Tub.a  audi- 
tiva 


M.  levator  - 
veli  palatini 


JI.  ten‘'or  _ 
veli  palatini 
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JI.  arytaonoideus 


Consirictor  pliaryngis  inf. 

M.  cricoarytaenoidcus 
post. 


Fig.  134. 

Längsmuskulatur  des  Pharyn-v  von  innen  dargestellt.  Vs  nat.  Gr. 


im  Arcus  palatopharyngeus  und  bilden  das  muskulöse  Substrat  desselben, 
während  die  daran  angeschlossenen  Fasern,  sich  immer  mehr  der  Seiten- 
fläche des  Pharynx  anschließend,  das  Cavum  pharyngoorale  umgreifen. 
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teils  in  der  hinteren  Pharynxwand  und  teils  an  der  Cartilago  thyreoidea 
enden.  Die  vom  Haninlus  und  von  der  Tube  kommenden  lateralen  Fa- 
sern, M.  salpingopharyngeus,  ziehen  in  nach  vorn  konkavem  Bogen  nach 
unten,  gelangen  an  die  hintere  Wand  des  Pharynx  und  treffen  in  der 
Raphe  zusammen,  indem  sie  sich  durchkreuzen.  Während  also  die  medialen 
Fasern  beider  Seiten  oben  aneinanderschließen  und  unten  auseinander- 
weichen, verhalten  sich  die  lateralen  gerade  umgekehrt,  sie  entspringen 
oben  von  einander  in  der  Breite  des  harten  Gaumens  distant  und  schließen 
unten  aneinander,  indem  sie  sich  durchkreuzen. 

Innervation.  Die  Pharynxmuskulatur  wird  durch  den  Plexus 
phary ugeus  versorgt.  Derselbe  besteht  aus  motorischen  Ästen  des  N. 
glossophar yngeus  und  vagus  und  schließlich  auch  axis  Ästen  des  8ym- 
pathicus.  Ausgenommen  ist  nur  der  M.  stylopharyngeus,  welcher  seine 
motorische  Innervation  von  einem  Aste  des  Nervus  glossopharyngeus 
allein  erhält. 

^Pirksa  mke  i t:  Die  Schlundmuskulatur  ist  imstande,  den  Pharynx 
zu  verengern  und  zu  verkürzen  und  dadurch  im  Zusammenhang  mit  der 
Wuskidatur  des  Gaiiniens  und  der  Zunge  den  Schluckakt  durchzuführen. 
Der  Inhalt  der  Mundhöhle  wird  dadurch  bis  in  jenen  Teil  des  Digestions- 
traktes gebracht,  in  welchem  die  peristolischen  Bewegungen  der  den 
Ösophagus  umkleidenden  Muskulatur  seine  Weiterbeförderung  besorgen. 

Die  (lefäße  und  Aerven  des  Pharynx.  Die  einzelnen  zum  Pharynx 
gelangenden  Arterien  stehen  untereinander  in  weiten  Anastomosen, 
so  daß  eine  genauere  Abgrenzung  der  einzelnen  Versorgungsgebiete  nicht 
möglich  ist.  Zum  Pharynx  gelangen  der  Ramus  pharyngeiis  der  A. 
thyreoidea  siiperior,  welche  den  unteren  Pharynxteil  versorgt,  die  A. 
pharyngea  ascendens  aus  der  A.  carotis  externa,  welche  die  Seiten  und 
Rückenwand  des  Pharynx  bis  gegen  die  vSchädelbasis  versorgt,  die 
A.  palatina  ascendens,  deren  Versorgungsgebiet  sich  auf  die  Fossa 
tonsillaris,  den  hinteren  Gaumenbogen  bis  zur  Kuppe  des  Pharynx 
ersti’eckt.  Die  vorderen  Gaumenbogen  gehören  zum  Stromgebiet  der 
A.  lingualis,  wähi-end  der  weiche  Gaumen  von  Ästen  der  A.  palatina 
descendens  versorgt  wird.  Diese  Arterie  beteiligt  sich  auch  an  der  Ver- 
sorgung der  Pharynxkuppe. 

Ebensowenig  wie  die  Arteriengebiete  gegenseitig  abgrenzbar  sind, 
sind  es  die  der  Venen.  Der  dicht  unter  der  Schleimhaiit  gelegene  grob- 
maschige Plexus  suhmucosus  führt  seinen  Inhalt  teils  gegen  die  Nasen- 
höhle, teils  gegen  die  Mundhöhle,  speziell  den  Zungengrund  ab,  während 
die  submukösen  Venennetze  der  Hinter-  und  Seitenfläche  des  Pharynx 
sich  in  einem  mächtigen  Plexus  pharyngeus  sammeln,  welcher  in 
der  Fascia  phar3mgea  gelegen  ist.  Dieser  bringt  das  Blut  teils  direkt 
in  die  V.  jugidaris  interna,  teils  in  die  V.  facialis  jmsterior,  außerdem 
zeigt  er  weite  Anastomosen  mit  den  Vv.  oesophageae  und  dem  Plexus 
laryngeus. 

Die  Lj’inphe  der  Gaumenbogen  und  der  Tonsillen  gelangt  noch  in 
die  hinterste  Lymphoglandula  suhmaxillaris,  während  die  Lymphe  des 
Rachendaches,  der  seitlichen  und  der  hinteren  Wand  zu  den  Lympho- 
glandulae  cervicules  j^^'ofundae  als  regionäre  Lymphdrüsen  abgeführt 
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wird.  Vielfach  sind  auch  kleine  Drüsen  am  Seitenrand  des  Pharynx, 
Lymphoglandulae  pharyngeae  eingeschaltet. 

Der  Übergang  des  Pharynx  in  die  Mund-  und  Nasenhöhle  gehört 
noch  in  das  sensible  Innervationsgebiet  des  Nervus  trigeminus, 
insofern  als  das  Rachendach  und  der  weiche  Gaumen  von  diesem  Nerven 
versorgt  werden.  Der  Zungengrund,  die  Fossa  tonsillaris  und  die  Tonsille 
gehören  dem  Nervus  glossopharyngeus,  der  Sinus  piriformis  und  seine 
Umgebung  dem  Nervus  vagus,  die  hintere  Pharynxwand  dem  Plexus 
pharyngeus  an. 


Die  Speiseröhre,  Oesophagus. 

Der  Ösophagus,  Fig.  135,  beginnt  in  der  Höhe  der  Cartilago  cricoidea, 
wo  er  aus  dem  trichterförmig  sich  verengenden  unteren  Ende  des  Pharynx 
hervorgeht,  er  endet  an  der  Cardia  des  Magens.  Während  sein  Anfang  nur 
topographisch  bestimmbar  ist,  insofern  als  das  Eingeweiderohr  keine  dis- 
tinkte  Grenze  zwischen  Schlund  und  Speiserölu’e  aufweist,  ist  das  Ende  des 
Ösophagus  an  seiner  Innenfläche  durch  den  ganz  plötzlich  erfolgenden  Um- 
satz des  Ösophagusepithels  in  das  Magenepithel  scharf  abgrenzbar. 
Man  unterscheidet  am  Ösophagus  eine  Pars  cervicalis,  welche  bis  an  die 
obere  Brustapertur  reicht,  eine  Pars  thoracalis,  welche  vor  der  Brust- 
wirbelsäule nach  abwärts  zieht  und  eine  Pars  abdominalis,  welche  sich 
gegen  die  früher  besclnäebene  an  der  Durchtrittsstelle  der  Speiseröhre 
durch  das  Zwerclrfell  absetzt. 

Der  Ösophagus,  welcher  am  Erwachsenen  durchschnittlich  25  cm 
lang  ist,  nimmt  keinen  geradlinigen,  sondern  einen  vielfach  gekrümmten 
Verlauf.  Am  Hals  weicht  er  bereits  von  der  Medianebene  ein  wenig  nach 
links  ab,  liegt  dann  in  dem  oberen  Brustabschnitt  ein  wenig  links  von  der 
Mittelebene,  welche  er  jenseits  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  linken  Bron 
chus  wieder  erreicht,  um  sie  in  einem  nach  rechts  konvexen  Bogen  zu  über- 
schreiten. Der  Scheitel  dieses  Bogens  liegt  beiläufig  handbreit  oberhalb 
der  Zwerchfelldurchtrittsstelle,  vom  Scheitelpunkt  des  Bogens  zieht  der 
Ösophagus  ziemlich  scharf  abgebogen  nach  links,  um  den  links  von  der 
Medianebene  gelegenen  Hiatus  oesophageus  zu  passieren.  Jenseits  der 
Passage  behält  er  den  nach  links  und  unten  gerichteten  Verlauf  bis  zur 
Cardia  bei.  Der  Ösophagus  hat  nicht  an  allen  Stellen  ein  gleich  weites 
Lumen.  Im  Anfangsteil,  entsprechend  der  Cartilago  cricoidea,  ferner, 
an  der  Durchtrittsstelle  durch  das  Diaphragma  ist  er  eingeengt..  Die 
Lichtung  des  Ösophagus  ist  an  diesen  Stellen  wähi’end  der  Ruhe  kapillar- 
spaltförmig, an  den  dazwischen  liegenden  aber  klaffend  und  mit  Luft  gefüllt. 

Die  Wand  der  Speiseröhre  besteht  aus  der  Schleimhaut,  der 
Submucosa,  der  Muskulatur  und  einer  lockeren,  den  Ösophagus  ein- 
kleidenden Faserhaut,  der  Tunica  adventitia. 

Die  Schleimhaut  des  Ösophagus  ist  von  weißlicher  Farbe  und  längs- 
gefaltet. Die  Tunica  propria  trägt  Papillen,  das  Epithel  ist  ein  nicht  ver- 
hornendes vielschichtiges  Plattenepithel.  Am  ganzen  Ösophagus  finden 
sich,  wenn  auch  nur  sporadisch,  Drüsen,  welche  in  der  Höhe  der  Cartilago 
cricoidea  und  in  der  Nähe  der  Cardia  in  dichteren  Beständen  beisammen 
liegen.  Ein  Teil  dieser  Drüsen  stellt  Schleimdrüsen  vor,  welche  bis  in 
die  Submucosa  reichen,  während  der  andere  Teil,  in  der  Mucosa  gelegen. 
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Trachea 


in  seinem  Aufbau  an  die 
iVIagendrüsen  erinnert, 
jnanchmal  sogar  Beleg- 
zellen trägt. 

Unter  der  Membrana 
propria  befindet  sich  eine 
zarte  Muacularis  mucosae, 
welche  aus  längsverlau- 
fenden Muskelbündeln 
aufgebaut  ist.  Diese  bil- 
den im  oberen  Teile  des 
Ösophagus  nur  einzelne 
Züge,  im  mittleren  und 
unteren  Teil  eine  zusam- 
menhängende Lage. 

Die  Submucosa  ist 
locker  gewebt.  Die  Mus- 
kulatur der  Speiseröhre 
ist  im  obersten  Anteil 
noch  quergestreift.  Diese 
quergestreifte  Muskula- 
tur wird  ziemlich  rasch 
durch  glatte  Muskelfa- 
sern verdrängt,  welche 
von  da  an  den  Ösophagus 
der  ganzen  Länge  nach 
bekleiden.  Die  Tunica 
muscularis  zerfällt  in  zwei 
Schichten, eine  innere  zir- 
kuläre und  eine  äußere 
longitudinale.  Die  letz- 
tere ist  besonders  mächtig 
entwickelt.  Sie  strahlt 
an  einzelnen  Stellen  ge- 
gen die  Nachbarschaft 
aus  und  bildet  daselbst 
wenig  distinkte  Muskel- 
züge, welche  teils  zur 
Trachea  und  zum  Bron- 
chus, teils  zur  Pleura 
ausstrahlen,  J/.  hroncho- 
oesophageus,  M.  pleuro- 
oesophageus. 

Der  cervikale  und 
thorakale  Teil  des  Öso- 
phagus entbehrt  des  se- 
rösen Überzuges,  ist  nur 
von  lockerem  Bindegewebe,  Tunica  adventitia,  eingehüllt,  während  die 
Pars  abdominalis  vom  Peritonaeum  überzogen  ist. 

Tandler,  Anatomie.  II. 
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Hals-  und  Bruststück  des  Oesophagus. 
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Die  Gefäße  iiud  Nerven  des  Ösopliag:us.  Die  Arterien  des  Ösophagus 
stammen  in  der  Pars  cervicalis  aus  der  A.thyreoidea  inferior,  in  der  Pars 
thoracalis  aus  den  Aa.  bronchiales  und  intercostales , in  der  Pars  abdomi- 
nalis hauptsächlich  aus  der  A.  gastrica  sinistra  und  aus  den  Aa.  diaphrag- 
maticae  inferiores. 

Die  Venen  bilden  zunächst  ein  mächtiges  in  der  Submucosa  gelagertes 
Venengeflecht,  welches  aus  irgendwelchen  Gründen  ausgebuchtet  durch 
die  Sclileimhaut  des  Ösophagus  hindurch  schimmert,  manclmial  sogar 
variköse  Ausweitungen,  speziell  im  unteren  Anteil,  bildet  (Varices  oeso- 
phagi).  Das  Venenblut  des  oberen  Ösophagusabschnittes  fließt  in  die 
V.  thyreoidea  superior  und  den  Plexus  thyreoideus,  das  des  mittleren  Ab- 
schnittes in  die  Vv.  bronchiales,  azygos  und  hemiazygos.  Das  Blut  des 
unteren  Abschnittes  fließt  teils  in  die  V.  gastrica  sinistra  teils  in  die 
Vv.  diaphragmaticae.  Die  Venen  des  unteren  Ösophagusabschnittes  stellen 
daher  eine  Kommunikation  des  Pfortaderkreislaufes  mit  dem  Körper- 
kreislauf dar. 

Die  Lymphgefäße  bilden  sowohl  ein  muköses,  als  auch  ein  sub- 
muköses Netz.  Die  regionären  Lymphdrüsen  sind  für  den  oberen  An- 
teil des  Ösophagus  die  Lymphoglandulae  paratracheales,  für  den  mittleren 
die  Lymphoglandulae  mediastinales  und  für  den  unteren  die  Lympho- 
glandulae cardiacae. 

Der  Ösophagus  wird  sowohl  vom  Vagus,  als  auch  vom  Sympa- 
t hicus  innerviert.  Der  obere  Anteil  des  Ösophagus  erhält  seine  cerebrospi- 
nalen Nerven  vom  A.  recurrens  vagi,  seine  sympathischen  vom  Halsgrenz- 
strang. Der  ganze  übrige  Ösophagus  wird  von  Ästen  der  Chordae  oeso- 
phageae  des  Vagus  innerviert,  der  thorakale  Anteil  erhält  Äste  vom  Brust- 
sympathicus,  der  abdominelle  vom  Bauchsympathicus.  Die  Nerven 
bilden  ein  Nervengeflecht  in  der  Submucosa,  in  welches  Ganglienzellen 
eingestreut  sind. 


Der  Magen,  Ventrictilns. 

Die  Pars  abdominalis  des  Ösophagus  geht  ziemlich  scharf  nach  links 
abbiegend  in  die  als  Magen,  Ventriculus,  Fig.  136  — 148,  bezeichnete  Aus- 
weitung des  Digestionstraktes  über.  Der  Übergang  vollzieht  sich  derart,  daß 
der  rechte  Band  des  Ösophagus  ohne  erkennbare  Grenze  in  den  rechten 
Mage  nr  an  d , Curvatura  minor,  übergeht,  während  die  Abgrenzung  deslinken 
Speiseröhi-enrandes  gegen  den  Magen  durch  den  daselbst  plötzlich  vorge- 
wölbten Fundus  seu  Fornix,  scharf  markiert  erscheint.  Zwischen  Ösophagus 
und  Fornix  befindet  sich  demnach  ein  scharf  einspringender  Winkel,  Incisura 
cardiaca.  An  der  dorsalen  und  ventralen  Fläche  der  Speiseröhre  vollzieht 
sich  der  Übergang  in  den  Magen  allmählich.  Eine  scharfe  Abgrenzung  ist 
daher  an  der  Außenfläche  nicht  möglich,  während  die  Grenze  zwischen 
Magen  und  Ösophagus  an  der  Innenseite  durch  einen  ganz  plötzlich  in 
einer  Zickzacklinie  eintretenden  Wechsel  der  Epithelform  an  der  Schleim- 
haut deutlich  gekennzeichnet  ist.  Ganz  anders  verhält  sich  bezüglich 
der  Abgrenzung  dei  Übergang  des  Magens  in  den  darauffolgenden  An- 
teil des  Zwölffingerdarmes.  Hier  befindet  sich  eine  speziell  an  der 
vorderen  Wand  besonders  stark  ausgeprägte  Furche,  Sxdcus  pyloricus. 
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welche  Magen  und  Pars  horizontalis  swperior  duodeni  voneinander  trennt. 
In  der  Furche  verläuft  längs  der  vorderen  Wand  meistens  eine  deutlich 
sichtbare  Vene,  Vena  pylorica.  Der  oral  durch  die  Cardia,  kaudal  durch 
den  Pylorns  begrenzte  Magen  stellt  ein  nach  rechts  abgebogenes  und  in 
entgegengesetzter  Richtung  ausgeweitetes  Rohr  vor,  an  welchem  man 
einen  vertikalen  und  einen  durchschnittlich  horizontal  gestellten  Schenkel 
unterscheidet,  welche  sich  am  konkaven  Magenrand  durch  eine  Ein- 
ziehung, Incisura  angularis,  gegeneinander  schärfer  absetzren.  Der  rechte 
konkave  Rand  wird  als  Curvatura  minor,  der  linke  konvexe  als  Curvatura 
major  bezeichnet.  Zwischen  diesen  beiden  Rändern  befindet  sich  ventral 
die  vordere,  dorsal  die  hintere  Ma-genwand. 

Über  die  Form  des  Magens  existiert  eine  größere  Anzahl  von  mit- 
einander vielfach  strittigen  Ansichten,  von  welchen  viele  darauf  zurück- 
zuführen sind,  daß  die  notwendigen  Kautelen  bei  der  Beschreibung  eines 
so  vielen  Phasen  physiologischer  Funktion  unterworfenen  Organes  nicht 
hinlänglich  berücksichtigt  wurden.  Hierzu  kommt  noch  der  Umstand, 
daß  die  anatomischen  Beschreibungen  sich  fast  ausnahmslos  auf  Leichen- 
magen beziehen  und  daß  dabei  der  Konservierungszustand  nicht  die 
notwendige  Berücksichtigung  fand.  Aus  all  dem  ergeben  sich  bei  der 
Beschreibung  der  Magenform  weitgehende  Widersprüche  und  Unklarheiten. 
Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  sich,  vor  allem  angeregt  durch  die  röntgeno- 
logischen Befunde,  mehr  mit  der  Analyse  der  Magenform  beschäftigt. 
Die  anatomische  Erkenntnis  der  Magenform  wurde  gerade  durch  die 
röntgenologische  Untersuchung  ganz  besonders  gefördert,  um  so  mehr 
als  die  Beobachtung  des  Röntgenbildes  die  Abhängigkeit  der  Magenform 
von  der  augenblicklichen  Funktionsphase  ganz  besonders  anschaulich  er- 
kennen läßt. 

Bevor  wir  an  die  Beschreibung  der  Magenform  gehen,  sei  folgendes 
hervorgehoben:  Die  Form  des  Magens  ist  zunächst  abhängig  von  dem 
physiologischen  Zustand  des  Organs  im  Augenblick  der  Beobachtung, 
also  wie  bei  jedem  Holilorgane  von  dem  Füllungsgrad  und  der  momentan 
herrschenden  Wandspannung,  gegeben  durch  den  Kontraktionszustand 
der  in  der  Wand  enthaltenen  Muskulatur.  Komplizierend  wirkt  hierbei 
noch  der  Umstand,  daß  der  tonische  Innervationszustand  nicht  nur  der 
einzelnen  Magen  ein  verschiedener  ist,  sondern  daß  auch  an  ein  und  dem- 
selben Magen,  entsprechend  dem  Ablauf  des  eigentümlichen  Kontraktions- 
phänomens, der  Kontraktionszustand  der  Muskulatur  an  den  einzelnen 
Stellen  des  Magens  ein  verschiedener  sein  kann.  Wie  jedes  Hohlorgan 
besitzt  auch  der  Magen  seine  Eigenform,  auf  welche  er  immer  wieder  zurück- 
zukehren strebt,  wenn  seine  Form  durch  Änderung  des  Muskeltonus,  oder 
durch  verschiedenartige  Füllungen  verändert  wurde.  Es  empfiehlt  sich 
bei  der  Beschreibung  der  Magenform  von  einer  schematisierten  Grund- 
form auszugehen.  Sie  entspricht  beiläufig  dem  Zustande  mittlerer 
Füllung  bei  der  Annahme  einer  normal  tonisch  innervierten  Muskulatur 
im  Augenblicke  der  Ruhe,  Fig.  136.  An  einem  solchen  Magen  unterscheiden 
wir  eine  Pars  fundalis  s.  fornicalis  und  eine  Pars  pylorica.  Die  beiden  sind 
voneinander  im  Bereiche  der  Curvatura  minor  gar  nicht  abgrenzbar, 
hingegen  an  der  Curvatura  major  durch  eine  deutliche  Einziehung  ge- 
schieden. Diese  verläuft  in  Form  einer  seichten  Furche  sowolü  über  die 
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vordere,  als  auch  über  die  hintere  Magenwand,  an  ersterer  deutlicher,  als  an 
letzterer  sichtbar.  Was  oberhalb  der  Einziehung  gelegen  ist,  wird  als 
Pars  fornicalis , was  unterhalb  derselben,  als  Pars  pylorica  hezeiclmei.  Der 
durch  die  Einziehung  und  die  Furche  verjüngte  Anteil  des  Magens  voirde 
vielfach,  als  Corpus  ventriculi  oder  auch  als  Isthmus  bezeichnet.  Die  Pars 
fundalis  trägt  an  ihrem  oberen  Ende  den  kuppelförmig  aufgesetzten  Fornix 


Pars  pylorica 

Eig.  136. 

Magcu  in  leicht  gefülltem  Zustande  von  vorne  gesehen.  Vs  “at 


ventriculi  und  verjüngt  sich  kontinuierlich  gegen  die  schon  erwähnte  Ein- 
ziehung, welche  wegen  ihrer  klappenartigen  Wirksamkeit  während  be- 
.stimmter  Funktionsphasen  des  Magens  auch  als  Valvula  praepylorica  be- 
zeichnet werden  kann.  Die  Pars  pylorica  hat  eine  mehr  röhrenförmige 
Gestalt  mit  einer  geringen  Ausweitung  an  der  Curvatura  major,  Sinus  seu 
Vestibulum,  verjüngt  sich  kaudalwärts  zum  Canalis  egestorius  und  endet 
wohl  abgrenzbar  am  Pylorus. 

Wird  nun  diese  Grundform  des  Magens  im  Sinne  der  Volumsvergröße- 
rung  verändert,  so  zeigt  sich  zunächst,  daß  die  Curvatura  minor  ihren  Ver- 
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lauf  kaum  nennenswert  ändert,  während  die  Curvatura  major  von  der  Cur- 
vatura  minor  abrückt.  Dementsprechend  sieht  man  dann  am  gefüllten 
Magen  den  Fornix  hinaufsteigen  und  die  Curvatura  major  nach  links 
und  außen  rücken,  während  die  Einziehung  immer  mehr  und  mehr  ver- 
schwindet. Die  vorhin  beschriebene  Ausweitung  der  Pars  pylorica  ver- 


Fornix 


Sulcus  pyloricus 


Fig.  137. 


Magea  im  kontrahierten  Zustamle. 


Halsartige  Einschnürung  der  Region  der  Valv.  praepylorica  von 
vorne.  Vs  nat.  Gr. 


Übergang  der  Pars 
fundalis  in  die 
Pars  pylorica 
(Corpus  ventriculi) 


größert  sich  unter  gleichzeitigem  Nachabwärtsrücken  der  Curvatura 
major,  während  sich  der  verjüngte  vielfach  als  Canalis  'pyloricus  s. 
egestorius  bezeichnete  Abschnitt  ausweitet.  Die  Modellierung  des  gefüllten 
Magens  wird  daher  eine  einfachere. 

Beim  leeren  Magen  wird  die  fundale  Ausbuchtung  wohl  kleiner,  er- 
reicht aber  niemals  jenen  Grad  der  Verkleinerung,  wie  wir  sie  in  der  mitt- 
leren Partie,  der  Einziehung  der  Curvatura  major  entsprechend,  zu  sehen 
bekommen,  Fig.  137.  Dies  hängt  Avohl  damit  zusammen,  daß  unter  phy- 
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siologischen  Umständen  der  Fornix  ventriculi,  gleichsam  den  schädlichen 
Raum  des  Magens  darstellend,  Luft,  die  fundale  Luftblase  enthält. 
Im  mittleren  Anteil  des  Magens  nähert  sich  die  Curvatura  major  der  Cur- 
vatura  minor  sehr  weitgehend  unter  gleiclizeitiger  Einziehung  der  vorderen 
Wand  in  diesem  Gebiet;  die  Valvula  praepylorica  wird  also  deutlicher 
ausgeprägt.  Dadurch  entsteht  eine  halsförmige,  verschieden  lange  Ver- 
jüngung, Isthmus,  des  ganzen  Systems,  an  welche  sich  dann  entsprechend 
der  Pars  pylorica  eine  geringe  Ausweitung,  hauptsäclilich  auf  Kosten 
der  Curvatura  inajor,  anscliließt.  Die  eben  beschi’iebene  Form  des 
leeren  Magens  gilt  nur  für  den  normal  tonisch  innervierten,  nicht  aber 
für  den  stark  kontrahierten  Magen.  Bei  der  Anfüllung  entfaltet  der  in  den 
Magen  gelangende  Bissen  die  Wände  desselben.  Aus  der  Beobachtung 
und  aus  dem  Vergleich  der  drei  eben  beschriebenen  Stadien  ergibt  sich 
wohl  ungezwungen  die  erwähnte  Einteilung  des  Magens  in  eine  Pars  for- 
nicalis,  s.  digestoria  mit  aufgesetztem  Fornix  und  in  eine  Pars  pylorica, 
welche  voneinander  durch  eine  undeutlich  abgegrenzte  Einsclmürung, 
Valvula  praepylorica,  geschieden  sind.  Der  Vergleich  der  drei  Stadien 
lehrt  außerdem,  daß  die  Curvatura  minor  gleichsam  die  Fixlinie  darstellt, 
welche,  von  ganz  geringen  Veränderungen  abgesehen,  in  allen  drei  Stadien 
unverändeid  bleibt. 

Das  bisher  über  die  Magenform  Gesagte  bezieht  sich  auf  den 
ruhenden,  tonisch  innervierten  Magen.  Viel  komplizierter  wird  die 
Form  des  Magens  in  den  verschiedenen  Phasen  der  Magenarbeit. 
Während  die  Peristole  über  den  Magen  hinwegläuft,  geht  derselbe  eine 
Reihe  von  Veränderungen  ein,  von  welchen  sich  wieder  die  sinnfälligsten 
im  Bereiche  der  Curvatura  major  abspielen.  Hier  sieht  man  zunächst, 
daß  die  Valvula  praepylorica  sich  veidieft  und  verkürzt,  ein  Phänomen, 
durch  welches  die  Abgrenzung  der  beiden  Magenteile  gegeneinander  an 
Deutlichkeit  gewinnt.  Es  etabliert  sich  an  dieser  Stelle  gleichsam  eine 
Klappe,  für  welche  kein  anatomisches  Substrat  in  Form  einer  besonderen 
muskulären  Einlagerung  vorhanden  ist,  welche  aber  dennoch  eine  weit- 
gehende Unterteilung  des  Magenraumes  herbeifülirt.  Diese  Einschnürung 
unterscheidet  sich  daher  von  der  auf  einer  anatomischen  Einrichtung  ba- 
sierenden, zwischen  Magen  und  Duodenum  eingeschalteten  Valvtda  pylorica, 
dadurch,  daß  erstere  eine  funktionelle,  letztere  eine  anatomische 
Klappe  darstellt.  Wird  ein  Magen  in  diesem  Zustand  beobachtet  oder 
erstarrt  er  unter  Wahrung  der  augenblicklichen  Form  in  diesem  Zustande, 
dann  behält  der  Magen  seine  weitgehende  Zweiteilung,  Fig.  137,  138. 
Angeschlossen  an  die  halsartige  Einsclmürung  durch  die  Valvula  prae- 
pylorica finden  sich  zwischen  ihr  und  dem  Pylorus  wieder  haupt- 
sächlich an  der  Curvatura  major  ausgeprägt  eine  Reihe  von  scharfen 
Einziehungen,  welchen  innen  scharfrandige  Erhebungen  entsprechen. 
Zwischen  diesen  liegen  Ausbuchtungen  der  Magenwand.  Dabei  sieht  man, 
daß  die  Magenmuskulatur  dem  Kontraktionszustand  entsprechend  verdickt 
ist,  Fig.  142.  Die  Einziehungen  bzw.  die  ihnen  entsprechenden  Er- 
hebungen an  der  Innenseite  und  die  dazwischen  befindlichen  Auswölbun- 
gen erinnern  an  die  noch  später  zu  beschreibenden  Plicae  sigmoideae 
und  Haustra  des  Colon.  Sie  sind  wie  jene  nicht  anatomische  Bildungen, 
sondern  der  Ausdruck  funktioneller  Beanspruchung  der  einzelnen  Magen- 
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wandabschnitte  während  der  Peristole  und  als  solche  zu  werten.  So 
erklärt  sich  das  wechselnde  Aussehen  der  Pars  pylorica  des  Magens. 
Bemerkt  sei,  daß,  eine  bestimmte  Höhe  der  tonischen  Innervation  natür- 
lich vorausgesetzt,  die  Konfiguration  der  dem  Magen  benachbarten  Or- 
gane auf  die  Form  des  Magens  selbst  nur  einen  minimalen  Einfluß  haben 
kann  und  daß  dieser  Einfluß  um  so  größer  wird,  je  schlaffer  die  Magen 
wand  ist.  Die  Vorstellung  aber,  daß  der  normale  Magen  einen  schlaffen 


Fig.  138. 

•Magen  im  Zustande  der  Kontraktion  der  Pars  pylorica.  Haustra  storaaehi.  Die  Pfeile  sind  gegen 
Kontraktionsringe  gerichtet.  Vs  nat.  Gr. 


Sack  darstellt,  dessen  Form  nur  durch  die  Nachbarorgane  und  den  In- 
halt bedingt  wird,  ist  sicher  falsch. 

Eine  selbständige  lichte  Weite  besitzt  der  Magen  natürlich  nicht. 
Sein  Lumen  reicht  nur  so  weit,  als  die  Magenwände  durch  den  Magen- 
inhalt voneinander  abgehalten  werden.  Sieht  man  von  der  fundalen 
Luftblase  ab,  so  besitzt  er  überhaupt  kein  Lumen,  oder  nur  ein  ganz 
minimales,  da  er  ja  niemals  vollständig  leer  wird,  entsprechend  dem 
kontinuierlichen  Zufluß  von  Speichel  aus  der  Mundhölile.  Da  die 
verschiedenen  Anteile  des  Magens  in  verschiedener  Weise  beansprucht. 
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also  verschiedenartig  gefüllt  sind,  sehen  wir,  daß  das  Lumen  des  Magens 
dementsprechend  verschiedene  Eigentümliclikeiten  zeigt,  welche  sich 
wieder  in  der  Konfiguration  der  Wand  offenbaren.  Der  breiige  oder  mehr 
flüssige  Inhalt  des  Magens,  der  den  Mahlzeiten  entsprechend  sein  Volu- 
men wechselt,  bestimmt  zusammen  mit  der  Wandspannung  die  Größe 
und  die  Konfiguration  des  Magens.  Die  charakteristische  Magenform 
des  Erwachsenen  findet  sich  natürlich  auch  schon  an  älteren  Föten  und 
am  Neugeborenen,  Fig.  139,  140.  Ganz  besonders  deutlich  ist  aber  die 
Abkrümmung  des  Magens  und  die  damit  einhergehende  Winkelstellung 
der  Magenachse,  so  daß  die  Unterscheidung  in  eine  Pars  horizon- 
talis  und  verticalis  ganz  besonders  auffällig  wird.  Ebenso  sieht  man 
eine  deutliche  Ausbildung  des  Canalis  egestorius.  Interessant  ist  die 


Fornix 


Fig.  139. 

Magen  eines  nicht  geatmeten  Neugeborenen,  y,  nat.  Gr. 


Fornix 


Pars  pylorica 


Fig.  140. 

Magen'eines  geatmeten  Neugeborenen.  Vs  nat.  Gr. 


Veränderung  der  Magenform,  welche  mit  der  Anfüllung  des  Magens  mit 
Luft  während  der  ersten  Lebenszeit  einhergeht.  Durch  das  Eindringen 
von  Luft  wird  der  Fornix  blasenförmig  gedehnt.  Auch  an  solchen  Magen 
ist  schon  die  Valvula  praepylorica  deutlich  sichtbar. 

Voraussetzung  für  die  eben  bescluiebenen  Magenformen  ist  natürlich 
die  normale  Fixation  des  Magens  an  der  Cardia  und  dem  Pylorus.  Än- 
dert sich  durch  Lockerung  der  pylorischen  Fixation  die  Distanz  zwischen 
diesen  beiden  Fixationspunkten,  so  ändert  sich  auch  die  Linienführung 
der  Curvatura  minor,  es  kommt  zur  Steilstellung  des  Magens  und  damit 
wieder  zu  weitgehenden  Form  Veränderungen  desselben  (Pyloroptose), 
dies  um  so  mehr,  als  die  Lockerung  des  Pylorus  mit  Mobilitäts-  und 
Motilitätsstörung  des  ganzen  Magens  einhergeht. 

Die  Schleimhaut  des  Magens  ist  durch  eine  lockere  Submucosa 
an  die  Unterlage  fixiert  und  legt  sich  entsprechend  dem  Füllungs-  bzw. 
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Delinungszustand  des  Organs  in  Falten.  Da  der  Magen  kurze  Zeit  nach 
der  Geburt  Luft  aufnimmt  und  währenddes  ganzen  Lebens  in  seinem  Fun- 
dus Luft  behält,  ist  der  Fundusanteil  immer  entfaltet.  Die  fundale  Luft- 
blase läßt  sich,  wie  schon  erwähnt,  regelmäßig  auch  am  sogenannten  leeren 
Magen  nachweisen.  Infolgedessen  ist  die  Schleimhaut  daselbst  faltenfrei. 


Fornix  ventriciili 


Pars  egestoria 

Fig.  141. 

Längsschnitt  durch  einen  Magen  mittlerer  Füllung.  Hintere  Hälfte  von  vorne  gesehen.  Vj  nat.  Gr. 

In  dem  daran  schließenden  Teil  des  Magens  verlaufen  parallel  der  Curva- 
tura  minor  verschieden  hohe  Falten,  welche  entsprechend  der  Magenenge 
ilrre  gi’ößte  Höhe  erreichen  und  sowohl  gegen  den  Fundus  als  auch  gegen  den 
Pylorus  abflachen,  Fig.  141, 142, 144.  Diese  Falten  sind  stellenweise  durch 
Querfalten  brückenartig  miteinander  verbunden.  Der  unmittelbar  an  die 
Curvatura  minor  anschließende  Streifen  der  Magenschleimhaut  ist  gewöhnlich 
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faltenfrei.  An  der  gedehnten  Sclileimhaut  verschwinden  die  Falten  und  man 
sieht  dann  deutlich  eine  polygonale  Felderung  der  Magensclüeimhaut,  Atem 
gastricae.  Unter  Umständen  sind  diese  Felder  stärker  erhaben,  Status 
mammilloris.  Man  führt  diese  Erscheinung  vielfach  auf  besondere  Kontrak- 
tionsphänomene der  Muscularis  mucosae  zurück.  Die  Felderung  ist  deut- 
lich im  pylorischen,  weniger  im  fundalen  Anteil.  Außer  diesen  Erhaben- 


Tunica  luucosa  ventriculi 


Tjinica  miicosa  oesophagi 


Valviila  ^ 
praepylorica 


' M.  sphinc- 
ter  pylori 
kon- 
trahiert 


Fig.  142. 

Mageulängisschnitt.  Pfeile  gegen  die  Kontraktionsringe.  V,  nat.  Gr. 


heiten  gibt  es  im  Bereiche  der  ganzen  Magenschleimhaut  noch  grübchen- 
artige Vertiefungen,  FoveoZae  gastricae,  Fig.  143,  welche  im  pylorischen  Anteil 
tiefer  sind  als  im  fundalen.  In  die  Magengrübchen  münden  mehrere  Drüsen- 
ausführungsgänge. Man  unterscheidet  am  Magen  zwei  Arten  von  schlauch- 
förmig gebauten  Drüsen,  die  Glandulae  gastricae  propriae  oder  Fundus- 
drüsen und  die  Glandulae  pyloricae,  Pylorusdrüsen.  Erstere  be- 
setzen den  fundalen  Anteil  des  Magens,  letztere  den  pylorischen.  Die 
Fundus-  oder  Labdrüsen  weisen  zwei  Arten  von  Zellen  auf,  welche 
als  Haupt-  oder  adelomorphe  und  Beleg-  oder  delomorphe  Zellen 
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bezeiclmet  werder.  Erstere,  nur  an  frischen  Präparaten  deutlich  sicht- 
bar, kleiden  das  Lumen  des  Schlauches  fast  gänzlich  aus  und  sollen 
das  Pepsinferment,  letztere,  zwischen  ihnen  eingestreut,  die  Salz- 
säure  für  den  Magensaft  produzieren.  Die  Pylorusdrüsen  sind  in  der 
Regel  einheitlich  gebaut  und  gleichen  in  Form  und  Aussehen  den  Haupt- 
zellen. Der  Übergang  der  beiden  Drüsentypen,  die  direkt  der  Muscularis 
mucosae  aufsitzen,  vollzieht  sich  allmälilich  in  der  Gegend  der  Valvula 
praepylorica.  Das  Epithel  des  Magens  ist  hohes  Zylinderepithel.  Der 
Übergang  des  geschichteten  Pflasterepithels  der  Speiseröhre  in  das  Zy- 
linderepithel der  Magenschleimhaut  vollzieht  sich  fast  linear  und  kommt , 
wie  schon  erwähnt,  makroskopisch  als  eine  deutlich  sichtbare  im  Zickzack 


Fig.  143.  Fig.  144. 

Schleimhaut  des  Magens  ca.  8 fach  vergr.  Kontrahierter  Pylorus  vom  Magen  aus  ge- 

sehen. Nat.  Gr. 

verlaufende  Linie  zum  Vorschein.  An  der  Übergangsstelle  der  beiden 
Epithelien  kommt  es  zu  Einlagerungen  von  versprengten  Epithelinseln 
der  einen  Epithelart  in  den  Bestand  der  anderen.  An  der  Cardia  selbst 
befinden  sich  in  einer  nur  wenige  Millimeter  breiten,  ringförmigen  Zone 
Drüsen  mit  stark  verästelten  Schläuchen,  Cardiadrüsen.  Im  Bereiche 
des  pylorischen  Auteils  der  Scldeimhaut  sieht  man  stellenweise  knötchen- 
artige Anhäufungen  adenoiden  Gewebes,  fälschlich  als  Glandulae  lenticu- 
lares  bezeichnet.  Die  Schleimhaut  des  Magens  trägt  eine  wolilentwickelte 
Muscularis  mucosae,  deren  Fasern  sich  durchkreuzen.  Auf  sie  folgt  die 
schon  erwähnte  äußerst  locker  gewebte  Submucosa  zur  Verbindung 
mit  der  darauffolgenden  kompliziert  gebauten  Tunica  muscularis  des 
Magens. 

Die  Muskulatur  des  Magens  ist,  wenn  wir  vorderhand  von  den 
am  meisten  nach  innen  gelegenen  Fibrae  obliquae  absehen,  ähnlich  wie 
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Oesophagus 


Strat.uin 


Fibrae 


jene  des  gesamten  Darmes  in  zwei  Hauptschichten  angeordnet,  in  einer 
zirkulären  inneren  und  einer  longitudinalen  äußeren.  Während 
aber  am  Dünndarm  jede  der  beiden  Muskelschichten  gleichmäßig  über  die 
gesamte  Wand  verteilt  ist,  sieht  man  am  Magen  wohl  infolge  der  funktio- 
neilen Anpassung  bestimmte  Abweichungen.  Was  zunächst  das  Stratum 
longitudinale  anlangt,  so  geht  es  als  direkte  Fortsetzung  der  Längsmusku- 
latur des  Ösophagus  hervor.  Sowohl  an  der  vorderen,  als  auch  an  der 
hinteren  Magenwand  läuft  die  Längsmuskulatur  in  besonders  dichten 

Zügen,  nahe  an  derCur- 
vatura  minor  gegen 
den  Pylorus  aus.  Die 
Faserzüge  werden  ge- 
gen die  Curvatura  ma- 
jor  spärlicher,  an  wel- 
cher sie  schließlich  fast 
vollkommen  fehlen. 
Nur  der  geringere 
Teil  der  longitudinalen 
Muskulatur  läuft  über 
die  ganze  Länge  des 
Magens  bis  zum  Pylo- 
rus, wälirend  der  grö- 
FasS-  ßere  Teil  dieser  Bündel 
'terfor  auffasert  und 

nahezu  quer  über  den 
Pylorusteil  des  Magens 
gegen  die  Curvatura 
major  au.släuft.  Man 
hat  diese  Faserzüge 
auch  als  Ligamentum 
pylori  bezeichnet.  Die 
zirkuläre  Muskula- 
tur, circulare, 

ist  entsprechend  der 
geringeren  linearen 
Ausdehnung  der  Cur- 
vatura minor  an  dieser 
Stelle  besonders  dicht 
gedrängt  und  bildet 

hier  ein  dickes  Muskellager.  Die  einzelnen  Muskelringe  laufen  radiär 
gestellt  gegen  die  viel  längere  Curvatura  major,  wo  sie  dementsprechend 
zu  einem  viel  schwächeren  Muskellager  angeordnet  sind.  Auffällig  ist 
die  geringe  Entwicklung  zirkulärer  Muskelfasern  am  Fornix.  Im  Py- 
lorusanteil  des  Magens  ist  die  Anordnung  der  Muskulatur  eine  viel 
gleichmäßigere.  Daselbst  ist  sie  auch  zu  dem  mächtigen  Sphincter 
pylori  verdichtet.  Zu  den  zwei  eben  beschriebenen  Muskellagern 
gesellen  sich  nun,  unmittelbar  unter  der  Submucosa  gelagert,  die 
Fibrae  obliquae,  Fig.  145,  146.  Diese  repräsentieren  je  einen  an  der 
vorderen  ixnd  an  der  hinteren  Magenwand  verlaufenden  Muskelzug, 


Fibrae 


obliqriae 


Fasel 


ciilus 


anterior 


145. 


Fibrae  obliquae  eines  kontrahierten  Magens  von  innen  gesehen.  Oberer 
? Teil  der  Curvatura  magna  abgekappt.  Sehleimhaut  entfernt. 

Vs  nat.  Gr. 
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welcher  etwa  einen  Finger  breit  von  der  Curvatura  minor  entfernt,  mit 
dieser  parallel]  von  der  Incisura  cardiaca  nach  abwärts  läuft.  Anderln- 


Pars  pylori  ca 


Oesophagus 


Fornix 


Fibrae 

obliquae 


Fibrae 
circulares 
ini  Sulcus 
salivalis 


Fig.  146, 

Fibrae  obliquae  eines  mäßig  gefüllten  Magens  von  innen  gesehen.  Nat  Gr. 


cisura  cardiaca  vereinigen  sich  die  beiden  Muskelbänder.  Die  Fibrae  ob- 
liquae sind  in  ihrer  Breiten-  und  Dickenausdehnung  vor  allem  von  dem  Kon- 
traktion szust  and  des  Magens  abhängig.  Am  gedehnten  Magen  bilden  sie 
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Oesophagus 


Cardia 


einen  flachen,  aber  breiten  Muskelstreifen.  Am  kontrahierten  Magen  bilden 
sie  einen  schmalen , gegen  das  Lumen  deutlich  vorspringenden  Wulst,  welcher 
in  diesem  Zustand  den  von  der  Curvatura  minor  bis  zu  den  Fibrae  obliquae 
reichenden  Anteil  des  Magens  gegen  den  übrigen  Teil  abzugrenzen  imstande 
ist.  Nach  abwärts  flachen  diese  Muskelwülste  ab,  indem  immer  mehr  und 
mehr  Fasern  gegen  die  Curvatura  major  auslaufen  und  sich  hier  mit  den 
zirkulären  Bündeln  durchflechten.  Die  Stelle,  an  welcher  der  Hauptzug 
dieser  Muskulatur  gegen  die  Curvatura  major  ausläuft,  entspricht  der 

Valvula  praepylo- 
rica.  Der  Anteil  der 
Magensclileimhaut , 
weicherzwischendem 
der  Curvatura  minor 
zugekehrten  Rand 
der  Fibrae  obliquae 
und  der  Kurvatur 
selbst  liegt,  ist  im 
allgemeinen  falten 
los,  während  die  erste 
und  höchste  Falte 
gerade  dem  Verlaufe 
der  Fibrae  obliquae 
entspricht.  Durch  die 
Fibrae  obliquae  und 
die  darauf  sitzende 
Schleimhaut  kommt 
es  am  kontrahierten 
Magen  zu  einer  Zwei- 
teilung des  oberhalb 
der  Valvula  praepy- 
lorica  gelegenen  Ma- 
genraumes in  einen 
kanalförmigen  in 
Fortsetzung  des  Öso- 
phagus gelegenen  Ab- 
schnittes, auch  Sul- 
cus salivalis  ,Fig.  147, 
genannt  und  in  den 
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Fig. 


Curvatura  major 

147. 


Schleimhautfalten  im  fundalen  Teile  des  Magens  nach  Abtragung  des  oberen 
Teiles  der  Curvatiu-a  major.  Vs  riat.  Gr. 


eigentlichen  fundalen 


Magenraum,  welche  miteinander  um  so  mehr  in  Kommunikation  geraten, 
je  mehr  der  Magen  gefüllt  wird. 

Die  Pars  abdominalis  oesophagi  und  dei-  Magen  wird  von  einem  peri- 
tonaealen  Überzug  bedeckt,  welcher,  aus  dem  Omentum  minus  stammend, 
den  Magen  an  der  Curvatura  minor  erreicht,  über  die  vordere  und  hintere 
Magenfläche  hinwegzieht,  um  ihn  dann  als  Omentum  majus  an  der  Curva- 
tura major  wieder  zu  verlassen.  Die  Serosa  haftet  im  Bereiche  der 
Magenfläche  sehr  fest,  ist  aber  an  den  Kurvaturen  nur  locker  fixiert,  so 
daß  sich  sowohl  an  der  Curvatura  minor  als  auch  an  der  Curvatura  major 
je  eine  Zone  lockeren  subserösen  Gewebes  befindet,  innerhalb  dessen  die 
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nutritiven  und  nervösen  Apparate  an  die  Magenwand  herantreten. 
Die  an  den  Kiirvaturen  locker  gewebte  Subserosa  ist  an  den  Magen- 
flächen straff  und  an  der  Pars  pylorica  stellenweise,  besonders  an  der 
vorderen  Wand,  zu  einem  stärkeren  Bindegewebsbestand  vereinigt,  von 
welchem  man  vielfach  angenommen  hat,  daß  er  die  Abknickung  der  Pars 
pylorica  fixiere.  Dies  mag  für  einzelne  Tiermagen  Geltung  haben,  ist 
aber  für  den  Menschen  noch  nicht  erwiesen. 

Gefäße  und  Nerven  des  Magens.  Die  Blutversorgung  desMagens 
ist  so  wie  die  des  ganzen  Darmes  eine  sehr  reichliche,  dementsprechend 
ist  auch  die  Zalil  der  zuführenden  Arterien  eine  große.  Sämtliche  Arterien 
stammen  aus  der  .4.  coeliaca.  teils  unmittelbar,  teils  mittelbar.,  die  Ar- 
terien treten  an  den  Magen  randständig  heran  und  verteilen  sich  von 
Iner  aus,  also  von  der  Curvatura  major  und  minor  aus  sowohl  an  der 
vorderen,  als  auch  an  der  hinteren  Fläche. 

1.  Die  A.  gastrica  sinistra  gelangt,  aus  der  A.  coeliaca  stammend,  im 
Bogen  an  den  Anfang  der  Curvatura  minor  und  verläuft  an  derselben 
kaudalwärts.  Sie  entläßt  Äste  an  die  vordere  und  hintere  Magenwand 
im  Bereiche  des  fundalen  Anteils  des  Magens  und  an  die  kleine  Kurvatur. 

2.  Die  A.  gastrica  dextra  stammt  aus  der  A.  hepatica  propria,  erreicht 
den  Magen  am  distalen  Ende  der  Curvatura  minor,  steigt  längs  der- 
selben naeh  aufwärts  und  versorgt  den  pylorisehen  Anteil. 

3.  Die  A.  gastroepiploica  dextra  stammt  durch  Vermittlung  der  A. 
gastrodnodenalis  ansder  A.  hepatica,  tritt  an  die  Curvatura  magna  nahe  dem 
Pylorus  heran  und  läuft  an  derselben  nach  aufwärts,  sie  versorgt  die  Pars 
pylorica. 

4.  D\e  A.  gastroepiploica  sinistra  nimmt  ihren  Ursprung  aus  der^.  lie- 
nalis  knapp  vor  deren  Aufspaltung  in  die  einzelnen  Milzarterien  und  er- 
reicht die  Curvatura  major  noch  unterhalb  des  Fundus.  Sie  versorgt  von 
hier  aus,  nach  abwärts  laufend,  die  Pars  fundalis. 

5.  Die  Aa.  gastricae  breves,  stammen,  3 — 6 an  der  Zahl,  meistens  aus 
den  Ästen  der  A.  lienalis  bevor  diese  in  den  Milzhilus  eintreten.  Sie  er- 
reichen den  Magen  am  Fundus,  welehen  sie  versorgen. 

Sämtliche  Magenarterien  stehen  untereinander  in  Kommunikation. 

Das  venöse  Blut  des  Magens  gelangt  in  die  Pfortader,  doch  be- 
findet sich  an  der  Cardia  eine  Kommunikationsstelle  des  Pfortaderkreis- 
laufes mit  dem  Körperkreislauf,  da  die  Cardiavenen  in  die  Ösophagus 
venen  übergehen.  Die  aus  der  Mucosa  stammenden  Venen  bilden  in  der 
Submucosa  ein  lockeres  Geflecht,  durchbrechen  die  Muskulatur  und  ver 
laufen,  ein  zweites  subseröses  Geflecht  bildend,  über  weite  Strecken  der 
IMagenfläche  bis  an  die  Magenränder.  Die  in  der  Subserosa  und  an  den 
Kurvaturen  verlaufenden  Venenstämme  besitzen  vielfach  Klappen.  An 
den  Kurvaturen  gesellen  sich  die  Venen  den  zugehörigen  Arterien  bei  und 
verlaufen  schließlich  ähnlich  wie  diese.  An  der  Curvatura  minor  befindet 
sich  ein  großer  Venenstamm,  welcher  das  Blut  aus  dem  fundalen  und  pylo- 
rischen  Anteil  längs  der  Curvatura  minor  sammelt,  F.  gastrica  dextra. 
Nahe  dem  Pylorus  biegt  diese  Vene  nach  aufwärts  und  mündet  als  V. 
gastrica  magna  meist  direkt  in  die  V.  j)ortae.  Sie  nimmt  die  im  Sulcus 
pyloricus  gelegene,  von  der  Curvatura  major  stammende  V pylorica  ge- 
rade an  der  Umbiegungsstelle  auf.  Zusammen  mit  den  Aa.  gastricae 
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breves  und  der  A.  gastroepiploica  sinistra  verlaufen  die  Yv.  gastricae  hreves 
und  V.  gastroepiploica  sinistra,  welche  das  Blut  in  die  F.  lienalis  abführen. 


Fig.  148. 

Röntgenbild  eines  mit  Wismuthbrei  gefüllten  Magens.  Steilstellung. 


Die  mit  der  A.  gastroepiploica  dextra  verlaufende  Vene  mündet  meistens 
in  die  V.  mesenterica  superior. 

Ähnlich  wie  die  Arterien  und  Venen  stehen  auch  die  Lymphgefäße 
des  Magens  untereinander  in  weit  offener  Kommunikation,  so  daß  die 
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Abgrenzung  der  einzelnen  Lymphbezirke  unmöglich  wird.  Deshalb  ist 
es  auch  beim  Magen  schwieriger,  von  regionären  Lymphdrüsen  zu  sprechen. 
Im  allgemeinen  läßt  sich  sagen,  daß  die  Lymphgefäße  der  oberen  Magen- 


Pig.  149. 

Röntgenogramm  eines  mit  Wismuth  gefüllten  Magens  während  einer  Kontraktion. 


hälfte  zu  den  Lymphoglandulae  cardiacae,  neben  und  hinter  der  Cardia 
gelegen,  ziehen,  während  die  Lymphoglandulae  p)yloricae  am  rechten  Anteil 
der  Curvatura  minor  und  am  Rande  des  Pankreas  untergebracht,  dem 
pylorischen  Anteil  des  Magens  zugehören.  Ein  Teil  der  Lymphgefäße  ver- 

Tandler,  .\natomie.  II  10 
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läuft  mit  den  Aa.  gastricae  breves  und  der  A.  gastroepiploica  sinistra  zu 
den  Lymphoglandulae  pancreaticolienales,  welche  am  oberen  Pankreas- 
rand nahe  der  Milz  liegen. 

Die  Innervation  des  Magens  geschieht  teils  vom  Nervus  vagus,  teils 
vom  Nervus  sympathicus.  Der  rechte  Vagus  verästelt  sich  hauptsächlich 
an  der  hinteren,  der  linke  an  der  vorderen  Magentläche.  Von  beiden 
Vagi  wird  die  Regio  pylorica  ausgiebig  versorgt.  Neben  diesen  Ästen  des 
Vagus  ziehen  auch  Äste  des  Sympathicus  zum  Magen,  hauptsächlich  aus 
dem  Ganglion  coeliacum  stammend.  Hierzu  gesellen  sich  Ganglienzellen, 
hauptsächlich  an  der  Curvatura  minor  und  außerdem  der  zwischen 
der  Tunica  muscularis  longitudinalis  und  circularis  gelegene  Plexus 
my  enter  icus , Auerbach , und  sc  Wie  Blich  der  in  der  Submucosa  gelegene 
Plexus  suhmucosus,  Meißner. 

Der  Darm,  Intestimim. 

Allgemeines. 

Der  an  den  Pylorus  anscWießende  Teil  des  Darmtraktes  ist  der  Darm 
im  engeren  Sinne  des  Wortes.  Er  zerfällt  in  mehrere  gegeneinander  meW 
oder  minder  deutlich  abgegrenzte  Stücke,  welche  sich  voneinander  durch 
bestimmte  Eigenschaften  unterscheiden.  Zunächst  sind  zwei  Anteile  ab- 
grenzbar;  der  Dünndarm,  Intestinum  tenue,  und  der  Dickdarm, /wi&sh- 
num  crassum.  Der  Dünndarm  wieder  zerfällt  in  das  an  den  Pylorus  an- 
scWießende  Duodenum,  das  Intestinum  jejunum  und  in  das  in  den  Dick- 
darm übergehende  Intestinum  ileum.  Bevor  wir  an  die  Beschreibung  der 
einzelnen  Darmanteile  gehen,  wollen  wir  alle  jene  Eigenschaften  aufzäWen, 
welche  dem  Darm  im  allgemeinen  zukommen,  und  scWießhch  auch  jene 
Eigentümlichkeiten  erwälmen,  welche  einerseits  für  den  Dünndarm,  anderer- 
seits für  den  Dickdarm  charakteristisch  sind.  Das  Darmrohr  besteht 
aus  der  Schleimhaut,  Tunica  mucosa,  aus  der  Muskelhaut,  Tunica 
muscularis,  und  aus  dem  serösen  Überzug,  Tunica  serosa.  Die  ScWeim- 
haut  ist  an  die  Muskulatur  durch  die  Tela  submucosa,  die  Serosa  an  die 
MuskelscWcht  durch  die  Tela  subserosa  geheftet. 

Die  Darmschleimhaut.  Die  gesamte  DarmscWeimhaut  trägt  an 
ihrer  Oberfläche  einschichtiges  Epithel  von  Zylinderzellen,  welches 
an  der  Analöffnung  mittels  einer  ganz  kurzen  Zone  von  Übergangsepithel 
in  die  Epidermis  der  Analhaut  übergeht.  Die  Zylinderzellen  sind  teils 
Becherzellen,  teils  durch  einen  besonderen  Kutikularsaum  charakterisiert. 
Ihr  Kern  befindet  sich  nahe  der  Basis.  Die  Tunica  propria  mucosae  des 
Darmes  ist  locker  gewebt,  besteht  aus  Bindegewebe  und  trägt  an  ihrer 
der  Submucosa  zugekehrten  Fläche  eine  Muskelschicht  von  longitu- 
dinalen und  zirkulären  Fasern,  Muscularis  mucosae.  In  der  Mucosa  be- 
finden seih  melir  oder  weniger  nahe  aneinandergedrängt  tubulöse  Aus- 
stülpungen, deren  Auskleidung  von  Zylinderzellen  gebildet  wird,  welche 
sich  von  dem  übrigen  Oberflächenepithel  nicht  unterscheiden.  Diese 
zuerst  von  Lieberkühn  beschriebenen  Ausstülpungen  wurden  als  Ijieber- 
kühnsche  Drüsen,  Glandulae  intestinales,  bezeichnet.  Richtiger  ist 
vielleicht  der  Name  Lieberkühnsche  Krypten,  Fig,  160  da  diese 
Drüsen  nicht  von  einem  spezifischen  Drüsenepithel  ausgekleidet  sind. 
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Diese  Lieberkühnschen  Krypten  reichen  von  der  Valvula  pylorica  bis 
zum  Annulus  haemorrhoidalis  durch  den  ganzen  Darm  hindurch.  Im 
Bereiche  des  Dünndarmes  kommen  außer  den  eben  erwähnten  Lieber- 
külmschen  Krypten  noch  Vorragungen  der  Schleimhaut  vor,  die  Darm- 
zotten, F^7/^  intestinales. 

Die  Zotten  reichen  von  der  Valvula  pylorica  bis  an  den  scharfen  Rand 
der  Valvula  ileocoecalis  und  verleihen  der  Dünndarmsclileimhaut  das 
eigentümliche  samtartige  Aussehen.  Die  Zotten  sind  im  großen  ganzen 
fingerförmige  Erhebungen.  An  einzelnen  Stellen,  wie  im  Duodenum,  sind 
sie  platt  und  dementsprechend  blattförmig.  Die  Darmzotten  zeigen  im 
Prinzip  folgenden  Aufbau.  Das  eigentliche  Zottensubstrat  wird  von  der 
Tunica  propria  der  Mucosa  beigestellt.  Das  Oberflächenepithel  gleicht 
vollkommen  dem  übrigen  Epithel  des  Darmes.  In  der  Achse  der  Zotte 
verläuft  ein  einfacher,  manchmal  ein  mehrkammeriger,  längsgerichteter 
Hohlraum,  der  zentrale  Zottenraum,  oder  das  zentrale  Chylus- 
gefäß,  das  Anfangsstück  des  intestinalen  Lymphgefäßsystems.  Jede 
Zotte  hat  zuführende  Arterien  und  abführende  Venen,  welche  mittels 
eines  weitmaschigen  Kapillarsystems  ineinander  übergehen,  Fig.  150. 
In  die  Zotte  strahlen  parallel  ihrer  Längsachse  Fasern  der  Muscularis 
mucosae  aus.  Die  Zottengefäße  sollen  durch  ihre  Füllung  imstande  sein, 
die  Zotte  zu  strecken,  also  gleichsam  zu  errigieren,  während  die  längsver- 
laufende Zottenmuskulatur  bei  ihrer  Kontraktion  die  Zotte  verkürzen 
soll.  Man  nimmt  an,  daß  bei  der  Errektion  der  Zotten  der  zentrale  Lymph- 
raum  Chylus,  das  ist  die  aus  dem  Speisebrei  resorbierte  Flüssigkeit, 
ansaugt,  welchen  er  bei  der  Kontraktion  derselben  proximalwärts  ab- 
gibt. Die  Zotten  sind  also  nicht  nur  oberflächenvergrößernde  Apparate, 
sondern  auch  Vorrichtungen,  welche  die  Resorptionsprodukte  proximal- 
wärts zu  befördern  imstande  sind.  Die  Resorptioir  ist  aber  keinesfalls  an 
die  Existenz  der  Zotten  gebunden,  wie  man  schon  aus  der  weitgehenden 
Resorptionsfähigkeit  der  Dickdarmschleimhaut,  welche  zottenfrei  ist, 
ersehen  kann. 

Das  lymphadenoide  Gewebe  des  Darmes  bildet  die  Noduli 
lymphatici  solitarii,  Solitär follikel,  Fig.  151,  welche  im  ganzen 
Darnr  Vorkommen  und  die  Noduli  lymphatici  aggregati,  Peyersche 
Plaques,  Fig.  158,  welche  sich  im  unteren  Ileum  finden. 

Die  zwischen  Muscularis  und  Mucosa  gelegene  Tela  stibmucosa  be- 
steht aus  lockerem  Bindegewebe,  welches  nicht  nur  die  Schleimhaut  an 
die  Unterlage  heftet,  und  deren  Verschieblichkeit  ermöglicht,  sondern 
auch  die  Gefäße  und  Nerven  zur  bzw.  von  der  Schleimhaut  leitet.  Von 
der  Textur  der  Submucosa  hängt  demnach  nicht  nur  Form  und  Größe, 
sondern  auch  Verschieblichkeit  der  Sclileimhautfalten  ab. 

Die  im  Darmrohr  vorkommenden  Falten  sind  verschiedener  Art. 
Einzelne  unter  ihnen  sind  einfache  Schleimhautfalten,  welche  dadurch 
zustande  kommen,  daß  die  auf  eine  bestimmte  Oberflächengröße  zuge- 
sclmittene  Scldeimhaut  bei  der  Kontraktion  des  betreffenden  Hohlorganes 
gleichsam  zu  Aveit  und  daher  gefältelt  wird.  Solche  Falten  finden  sich,  wie 
schon  envähnt  als  longitudinale  Falten  im  Ösophagus  und  Magen.  Sie  ver- 
streichen bei  Füllung  des  betreffenden  Hohlorganes  und  der  damit  einher- 
gehenden Dehnung  der  Wände.  Die  Falten  der  zweiten  Art  sind  ebenfalls 
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reine  Sclüeimhautfalten,  welche  aber  durch  die  Textur  der  Submucosa  von 
dem  aiigenblicklichen  Kontraktionszustande  der  Muskelwand  fast  unab- 
hängig sind.  Diese  Falten  rücken  näher  aneinander  oder  entfernen  sich 
voneinander,  sie  werden  vielleicht  ein  wenig  höher  bei  der  Kontraktion, 
ein  wenig  flacher  bei  der  Füllung,  aber  sie  verstreichen  nicht.  Diese 
unverstreichbaren  Falten  sind  die  Plicae  circulares  Kerkringi,  Fig.  155  bis 
157.  Von  den  bisher  besprochenen  Falten  unterscheidet  sich  eine  dritte 


Fig.  150. 

Schema  über  den  Aufbau  der  Darmzotfce.  Arterien  rot,  Venen  blau,  Lymphgefäße  gelb. 


Kategorie  dadurch,  daß  diese  Falten  durch  band-  oder  zugartige  An- 
sammlungen der  Muskulatur  vorgeworfen  werden,  also  ein  muskulöses 
Substrat  besitzen  und  daher  in  ihrer  Höhe  von  dem  Kontraktions- 
zustande der  sie  vorwerfenden  Muskelpartien  abhängig  sind.  Als  ein 
Beispiel  dieser  Falten  wären  die  Plicae  semilunares  des  Dickdarmes  an- 
zusehen. Diese  Falten  sind  nicht  anatomische  Gebilde  sensu  strictiori 
.sondern  sind  der  Ausdruck  einer  bestimmten  Kontraktionsphase  der  ihnen 
entsprechenden  Muskulatur. 

Die  gesamte  Muskulatur  des  Darmes  Tunica  muscularis  ist  der- 
art angeordnet,  daß  die  zirkuläre  Muskelschicht  innen,  die  longitudinale 
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außen  liegt.  Die  Längsmuskulatur  Fig.  152  bildet  am  Dünndarm 
einen  gleichmäßig  dicken  Muskelmantel,  wählend  sie  am  Dickdarm  wohl 
auch  in  der  ganzen  Zirkumferenz  vorhanden,  doch  in  drei  Längszügen 
l)e.sonders  gerafft  erscheint.  Die  Längszüge  werden  als  Taeniae  coli 
bezeichnet,  Fig.  153.  Sie  sind  bandförmig  und  deutlich  sichtbar.  Die 
Taenien,  welche  am  Übergang  des  Processus  vermiformis  in  das  Coecum  be- 
ginnen, enden  am  Übergang  des  Colon  sigmoideum  in  das  Rektum,  inso- 
fern als  daselbst  die  Taenien  immer  breiter  werdend  aneinanderschließen, 
so  daß  das  Rektum  wieder  einen  einheitlichen  Muskelmantel  besitzt. 


Xodvilus 

lympliaticus 

•■iolitarius 


Fig.  151. 

Innenfläche  des  Dünndarms  mit  Darmzotten.  15  fach  vergrößert. 


Die  Tela  suhserosa  verbindet  die  Außenfläche  der  Muskulatur  mit 
der  Serosa.  Im  Bereiche  des  Dünndarmes  liegt  die  Serosa  der  Oberfläche 
der  Muskulatur  eng  an,  Fig.  152.  Sie  ist  auch  schwer  ablösbar.  Nur 
dort,  wo  das  Mesenterium  an  den  Darm  herantritt,  wird  das  subseröse 
Bindegewebe  lockerer  und  nimmt  Fett  auf,  welches  in  Fällen  ganz  be- 
sonders starker  Fettanlagerung  auch  noch  ein  Stück  weit  über  die 
Darmfläche  vorwächst.  Die  Subserosa  des  Dickdarmes  ist  etwas 
lockerer  gewebt  mit  Ausnahme  der  Stellen  an  den  Taenien,  wo  die  Haf- 
tung zwischen  Serosa  und  Muscularis  eine  straffere  ist.  An  einzelnen 
Stellen  kommt  es  zu  melir  oder  minder  zirkumskripten  Fetteinlagerungen 
in  der  Subserosa,  so  daß  diese  Einlagerung  selbständige  Anhängsel, 
Appendices  epiploicae,  Fig.  153,  159  bilden.  Diese  charakterisieren  den 
Dickdarm.  Der  peritonaeale  oder  seröse  Überzug  erstreckt  sich  über  den 
gesamten  Darm  und  dort,  wo  er  zu  fehlen  scheint,  ist  er  ursprünglich 
vorhanden  und  nur  durch  bestimmte  Anwachsungsvorgänge,  sekundäre 
Konkreszenzen,  verloren  gegangen.  Diese  sekundären  Konkreszenzen 
ersti’ecken  sich  ursprünglich  nur  auf  das  Mesenterium,  reichen  aber 
stellenweise  auch  auf  die  Serosa  des  Darmes. 
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Die  Länge  des  Darmes  wurde  vielfach  gemessen.  Die  Erhebung 
dieser  Maße  stößt  schon  deshalb  auf  Schwierigkeiten,  weil  die  Länge  des 
Darmes  vom  Füllungsgrad  abhängt,  ganz  abgesehen  davon,  daß  die 
Dehnung  des  Meßobjektes  während  des  Meßvorganges  von  der  Sorg- 


Mesenterium 


Membrana  muco.?a 
Stratum  musculare  circulare 
Stratum  musculare  longitudinale 
Tunica  serosa 


Tela  subserosa 
Tcla  siibinucosa 


Fig.  152. 

Schema  über  den  Schichtenbau  des  Dünndarms.  Querschnitt. 


samkeit  und  der  Methode  des  Messenden  abhängig  ist.  Nichtsdesto- 
weniger kann  man  sich  ein  beiläufiges  Bild  über  die  Länge  des  Darmes 
in  den  verschiedenen  Lebensaltern  aus  beifolgenden  Zahlen  machen. 


Appendix  epiploica 


Taenia  omentalis 


Taenia  mesocolica 
Mesocolon 


Stratum  musculare  circulare 


Submucosa 


Membrana  mucosa 


Stratum  musculare  longitudinale 
Tela  subserosa 

Tunica  .serosa 


Taenia  libera 


Fig.  153. 

Schema  über  den  Schichtenbau  des  Dickdarms.  Querschnitt. 


Die  Länge  des  gesamten  Darmes  am  Erwachsenen  beträgt:  10,5  m 
(Sappey),  8 — 9 m (Hofmann),  8,0  m (Krause,  Beneke). 

Die  Darmlänge  am  Neugeborenen  und  an  Kindern  beträgt  am 
Neugeborenen  339  cm  (Huschke) ; im  ersten  Monat  360  cm;  im  5. — 6. 
Monat  450  cm;  im  1. — 2.  Jahre  549  cm;  im  5. — 6.  Jahre  570  cm;  im 
9. — 10.  Jahre  708  cm  (Gundobin  und  Debele). 
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Ebenso  schwankend  wie  die  Zahlen  über  die  Längsausdehnung  sind 
auch  jene  über  den  Umfang,  bzw.  über  die  Breite  des  Darmes.  Man  hat 
Länge  und  Breite  multipliziert,  um  daraus  den  Flächeninhalt  der  re- 
sorbierenden Oberfläche  zu  berechnen.  Es  ist  selbstverständlich,  daß 
auch  diese  Maße  nur  ganz  allgemein  als  halbwegs  zutreffend  bezeichnet 
werden  können,  denn  das  bezüglich  der  Genauigkeit  bei  der  Längen- 
messung Gesagte,  gilt,  wenn  möglich,  noch  gesteigert  bei  der  Messung 
der  Breite.  Schließlich  und  endlich  wurde  die  Darmlänge  mit  verschie- 
denen linearen  Maßen  des  Körpers  in  Beziehung  gebracht,  so  zur  ge- 
samten Höhe  und  zur  Sitzhöhe.  Bei  der  gewiß  interessanten  Relation 
zwischen  Sitzhöhe  und  Darmlänge  wurde  scldießlich  behauptet,  daß  die 
Sitzhöhe  ^/k,  der  Darmlänge  betrage.  Mit  einer  schon  ziemlich  weit- 
gehenden Freiheit  der  An- 
nahme, daß  sich  die  Breite 
des  Darmes  zur  Länge  wie 
1 : 100  verhalte,  wurde  das 
Quadrat  der  Sitzhöhe  als  iden- 
tisch mit  dem  Flächenausmaß 
der  resorbierenden  Darmober- 
fläche erklärt,  eine  Angabe, 
welche  vielfach  auf  Wieder- 
spruch stößt.  Ganz  abgesehen 
davon,  daß  Oberfläche  des 
Darmes  und  resorbierende 
Fläche  schon  deshalb  nicht 
gleich  sein  können,  weil  bei 
der  ^lessung  der  ersteren  die 
durch  die  Zotten  und  Falten 
hervorgerufenen  Oberflächen- 
vergrößerungen vollkommen 
vernaclilässigt  werden,  so  daß 
die  Resorptionsfläche  ein  Viel- 
faches der  Oberfläche  darstellt, 
ist  der  Vergleich  zweier  soge- 
nannter resorbierender  Ober- 
flächen auch  deshalb  nicht  möglich,  weil  selbst  bei  anatomischer 
Gleichheit  eine  funktionelle  Gleichwertigkeit  nicht  gegeben  sein  muß. 
Über  die  funktionelle  Beanspruchbarkeit,  welche  in  letzter  Linie  auf 
konstitutionellen  Eigenschaften  beruht,  sind  wir  aber  vorderhand  gar 
nicht  unterrichtet. 


Duo- 

denum 


P.ig.  154. 

Valvula  pylorica  vom  Duodenum  aus  gesehen. 


Vio  nat.  Gr. 


Der  Zwölffingerdarm,  Duodenum. 

Der  an  den  Magen  anschließende,  gegen  denselben  durch  deüPylorus 
Fig.  154  abgegrenzte  Teil  des  Dünndarmes  wird  sls  Duodenum  bezeichnet. 
Wähi’end  der  Anfang  dieses  Darmstücks  durch  den  Pylorus  einwandfrei 
bestimmt  Avird,  ist  das  Ende  des  Duodenums  schon  deshalb  nicht  so  deut- 
lich konstatierbar,  weil  sich  der  Übergang  in  das  Jejunum  in  Form  der 
Fle.vura  duodenojejunalis  nur  allmälilich  vollzieht.  Dementsprechend  sind 
auch  die  Angaben  über  die  Länge  desZwölffingerdarms  schwankende. 
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Durchschnittlich  dürfte  der  Zwölffingerdarm  des  Erwachsenen  eine  Länge 
von  20 — 25  cm  haben.  Man  hat  als  Grenze  des  Duodenums  gegen  das  Jeju- 
num den  Scheitel  der  Flexura  duodenojejunalis  bezeichnet.  Da  diese  viele 
individuelle  Variationen  aufweist,  ist  sie  für  die  Abgrenzung  ebenso  unver- 
läßlich, wie  die  Einstrahlung  des  M.  suspensorius  duodeni,  so  hat  man 


Pars  horizontalis  duodeni  superior 


Papilla  duodeni 
minor  Santorini 


Plica  longitudinalis 
duodeni 


Papilla  duodeni  major  - 


- Piicae  circulares 
Kerkringi 


Fig.  155. 

Duodenum-Innenfläche.  Plica  iongitudinalis.  Xat.  Gr. 

nämlich  einige  von  der  A.  coeliacaunddemZwerchfellschenkelkommeijde, 
mit  Bindegewebe  untermischte,  in  die  Kuppe  der  Flexura  duodenojejunalis 
ausstrahlende,  glattfaserige  Muskelbündel  bezeichnet.  Auch  die  nur  im 
Duodenum  vorkommenden,  demnach  für  dasselbe  charakteristischen 
Brunner’schen  Drüsen  geben  keine  Möglichkeit  der  genauen  Abgren- 
zung, weil  sie  im  distalen  Duodenalanteil  bereits  sehr  selten  geAvorden 
sind  und  allmählich  verschwinden.  Während  also  die  Grenze  zwischen 
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Magen  und  Duodenum  eine  anatomische  ist,  ist  jene  zwischen  Duodenum 
und  Jejunum  nur  eine  konventionelle. 

Das  Duodenum  zeigt  Variationen  der  Form,  ist  aber  im  allgemeinen 
als  beiläufig  hufeisenförmig  zu  bezeichnen.  Man  unterscheidet  an  dem- 
selben eine  Pars  horizontalis  superior,  welche  vom  Pylorus  nach  rechts 
verläuft  und  neben  der  Wirbelsäule  mehr  oder  minder  plötzlich  in  die 
Pars  descendens  übergeht.  Aus  der  rechts  von  der  Wirbelsäule  gelegenen 
Pars  descendens  entwickelt  sich  die  Pars  horizontalis  inferior,  welche 
nach  links  verlaufend  wieder  die  Wirbelsäule  erreicht,  um  vor  derselben 
in  die  Pars  ascendens  umzahiegen.  Diese  setzt  sich  schließlich  am  linken 
Abhang  der  Wirbelsäule  mittels  der  Flexura  duodenojejunalis  in  das 
Jejunum  fort. 


Pylorus 


Mündung  des 
Ductus  pan- 
creaticus ac- 
cessorius 
auf  der  Pa- 
pilla duodeni 
minor 


Mündungdes 
Duetus  pan- 
creaticus auf 
der  Papilla 
duodeni 


Fig.  156. 

Duodenum  und  Pankreas,  ventrale  Wand  des  Duodenum  entfernt. 


Die  den  Ductus  choledochus  und  die  V.  portae  ventralwärts  kreuzende 
Pars  horizontalis  superior  ist  ohne  Präparation  der  Mesenterien  mit  ihrem 
serösen  Überzug  sichtbar,  während  die  Pars  descendens  und  die  von  der 
A.  und  V.  mesenterica  superior  ventralwärts  gekreuzte  Pars  horizontalis 
inferior  durch  die  über  diese  Teile  geschobenen  Mesenterien  verdeckt 
sind.  Erst  die  Pars  ascendens  läßt  sich  ohne  Präparation  nach  Rechts- 
lagerung der  Grekröse  wieder  überblicken.  Die  Duodenalschlinge  umfaßt 
den  Kopf  des  Pankreas.  Fig.  156. 

Die  Schleimhaut  des  Duodenums  ist  in  der  Pars  horizontalis  supe- 
rior glatt,  erhält  am  Übergang  derselben  in  die  Pars  descendens  die  ersten 
Plicae  circulares  (Kerkringi),  welche  dann  dicht  gedrängt  im  ganzen 
Duodenum  nachweisbar  sind.  An  der  medialen,  demnach  der  Konkavität 
der  Duodenalschlinge  zugekeln:ten  Wand  der  Pars  descendens  findet  sich 
eine  in  ihrer  Längsausdehnung  und  in  ihrer  Höhe  vielfach  variable  Falte, 
Plicalonrjitudinalis  duodeni.  Fig.  155.  Diese  Schleimhautfalte  hat  mit  dem 
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Ductus  choledochiis  nichts  zu  tun.  Im  Verlaufe  dieser  Falte  zeigt,  sich  eine 
bürzelartige  Erhebung,  Papilla  duodcni  7najor,  Fig.  155  mit  einer  längs- 
ovalen bis  kreisrunden  Öffnung  der  gemeinsamen  Mündung  des  Ductv.s 
choledochus  und  Ductus  pancreaticus  — Divei’ticidum  Vateri.  Dabei  lehrt  der 
Vergleich  mehrerer  Zwölffingerdärme,  daß  die  Papille  nicht  immer  an  der 
homologen  Stelle  der  Plica  liegt.  Da  wir  aus  entwicklungsgeschichtlichen 
Gründen  zu  der  Annahme  berechtigt  sind,  daß  die  Ausstülpung  der 
Pankreas-  und  der  Leberanlage  an  allen  Menschen  an  der  homologen 
Stelle  des  Darmes  vor  sich  geht,  so  liegt  die  Ursache  für  das  variable 

Verhalten  zwischen  Papillaund 
Plica  in  der  wechselnden 
Längsausdehnung  der  letzte- 
ren. Oberhalb  der  eben  be- 
schriebenen Papilla  major  be- 
findet sich  an  den  meisten 
Personen  eine  kleine  Papilla 
oninor  auf  deren  Höhe  der 
Ductus  pancreaticus  accessornis 
mündet.  Über  die  Mündungs- 
verhältnisse der  Gallen-  und 
Pankreasausführungsgänge  soll 
später  die  Rede  sein.  Die 
Zotten  des  Duodenums  be- 
ginnen am  Pylorus,  sie  sind 
im  Duodenum  mehr  lappen- 
förmig und  lassen  die  Kuppe 
der  Papille  unbesetzt.  Die  für 
das  Duodenum  charakteristi- 
schen Brunner ’schen  Drü- 
se n,(?ZaTOditfaec?i(odewaZes,  sind 
hirse-  bis  hanfkorngroße  in  der 
Submucosa  gelegene  azinöse 
Drüsen.  Oral  von  der  Mün- 
dung des  Gallenganges  stehen 
sie  äußerst  dicht  beisammen,  von  da  an  werden  sie  allmählich  seltener, 
um  gegen  das  Ende  des  Duodenums  nur  mehr  vereinzelt  vorzukommen. 

Der  Leer-  und  K.Yum.m.da,r  m,  Intestinum  jejtinum  und  Intestinum  ileum. 

Von  der  Flexura  duodenojejunalis  bis  zur  Implantationsstelle  des 
Dünndarmes  in  den  Dickdarm  reicht  das  Intestinum  jejunum  und  In- 
testinum ileum.  Die  Unterteilung  dieses  Stückes  in  ein  Jejunum  und  ein 
Heum  ist  eine  willkürliche,  da  eine  Grenze  zwischen  den  beiden  Darm- 
abschnitten nicht  existiert.  Die  im  oberen  Jejunum  dichtgedrängten  Plicae 
circulares  Kerkringi  Fig.  157  rücken,  wenn  man  den  Darm  analwärts 
verfolgt,  immer  weiter  auseinander  und  werden  dadurch  seltener.  Im 
oberen  Ileum  sind  sie  bereits  sehr  weit  voneinander  entfernt  und  verschwin- 
den schließlich  vollkommen,  sie  werden  dabei  immer  flacher,  behalten  aber 
sonst  alle  Charaktere  der  Dünndarmfalten.  Während  im  Jejunum  und 
im  oberen  Teil  des  Ileums  das  adenoide  Gewebe  nur  als  Solitärfollikel 


Fig.  157. 

Innenfläche  des  oberen  Jejunum,  mit  den  Plicae 
circulares.  Xat.  Gr. 


Der  Dann. 
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Noduli  lymphatici  solitarii  vorkommt,  gesellt  sich  zu  diesen  im  unteren 
Ileum  noch  eine  neue  Anordnung  des  adenoiden  Gewebes  in  Form  der 
Noduli  lymphatici  aggregati  oder  der  Peyerschen  Plaques  Fig.  158. 
Diese  stellen  ovale  Qebilde  dar,  deren  Längsdurchmesser  melwere  Zenti- 
meter beträgt  und  in  der  Längsrichtung  des  Darmes  eingestellt  ist, 
während  der  Querdurchmesser  beiläufig  1 cm  mißt.  Diese  an  ihrer 
Oberfläche  vielfach  zerklüfteten,  durch  ihre  blasse  Farbe  auffälligen  Ge- 
bilde erheben  sich  ein  wenig  über  das  Niveau  der  Nachbarschaft,  gegen 
welche  sie  scharfrandig  begrenzt  sind.  Sie  sind  antimesenteriell  eingestellt, 
d.  h.  sie  liegen  in  der  Zirkumferenz  des  Darmes,  gerade  gegenüber  der 
Ansatzlinie  des  Mesenteriums.  Sie  nehmen  an  Zahl  zu,  je  weiter  man 
das  Ileum  gegen  sein 
Ende  verfolgt. 

In  nicht  gerade 
seltenen  Fällen  zeigt 
das  Ileumeinc  finger- 
förmige Ausstülpung, 

Diverticulum  ilei, 
oder  Diverticulum 
Meckeli.  Dieses  liegt 
beiläufig  1 m weit 
von  dem  Übergang 
des  Ile  ums  in  den 
Dickdarm  entfernt, 
ist  manchmal  nur 
1 — 2 cm,  manchmal 
auch  bis  10  cm  lang. 

Dieses  Divertikel 
liegt  ausnahmslos 
antimesenteriell  und 
zeigt  im  übrigen  alle 
Merkmale  des  be- 
nachbarten Darmes. 

Es  ist  das  Rudiment 
des  Ductus  ompha- 

loentericus,  welcher  den  Darm  des  Embryo  mit  dem  Dotterbläschen  ver- 
bindet. Die  Ursprungsstelle  des  Divertikels  kennzeichnet  den  Scheitel- 
punkt der  Nabelsclileife  des  embryonalen  Darmes. 


Xoduhis 

lyraphati- 

cus 

solitarius 


— Noduli 
lymphatici 
aggregati 
(Peyer- 
scher 
Plaques) 


Fig.  158. 

Innenfläche  des  unteren  Ileum.  Peyerscher  Plaques. 


Der  Dickdarm,  Intestinum  crassum. 

Von  der  Einmündungsstelle  des  Dünndarmes,  der  Valvula  ileocoecalis 
Bauhinis.  Valvula  coli,  reicht  der  Dick  dar  m,  crassum  oder  Cclon 

bis  zum  Rechim.  Bevor  wir  an  die  Art  der  Begrenzung  der  einzelnen 
Teile  und  an  die  Beschi’eibung  derselben  gehen,  empfiehlt  es  sich  zu- 
nächst, die  allgemeinen  Eigenschaften  des  Dickdarmes  zu  schildern. 
Im  Verlaufe  des  Dickdarmes  zeigen  sich  Kaliberunterschiede,  insofern  als 
weitausgedehnte  Anteile  mit  mäßig  oder  stark  kontrahierten  Anteilen 
abwechseln.  Wähi’end  der  Dünndarm  ein  an  seiner  Oberfläche  glattes. 
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gleichmäßig  kalibriertes  Rohr  darstellt,  ist  die  Oberfläche  des  Dickdarmes 
unregelmäßig,  zeigt  näher  und  ferner  voneinander  gestellte,  scharfe  Ein- 
ziehungen und  regelmäßig  gestaltete  Ausbuchtungen,  Haustra  coli.  Die 
einzelnen  Haustra  umfassen  nicht  die  gesamte  Zirkumferenz  des  Dick- 
darmes, sondern  stehen  in  drei  Reihen,  welche  von  einander  um  so  deut- 
licher durch  längsverlaufende  Furchenzüge  geschieden  sind,  je  stärker  die 
Ausbuchtungen  der  Hai;stra  vorgewölbt  sind,  Fig.  159.  Den  flachen,  längs- 
verlaufenden Stellen  entsprechen  ebenso  gerichtete,  bandförmige  Ansamm- 
lungen der  Längsmuskulatur,  welche  als  Taenien,  Taeniae,  bezeiclmet 
werden.  Zwei  dieser  Taenien  sind  überall  leicht  verfolgbar,  wäluend  die 
dritte,  vom  Ansätze  des  Mesenteriums  gedeckt,  erst  nach  Ablösung  dessel- 
ben zur  Ansicht  gelangt,  Taenia  mesenterica.  Dort,  wo  das  große  Netz  am 


Omentum  majiis 

Fig.  159. 

Colon  transversum  mit  Gekröse  und  Xetz.  y,  nat.  Gr. 


Appendi- 

ces 

epiploicae  — 


Geblähtes 

Haustnmi 

coli 


Colon  transversum  befestigt  ist,  deckt  es  die  Taenia  omentalis,  so  daß  an 
diesem  Darmstück  ein  einziger  Längszug  ohne  Präparation  sichtbar  ist, 
Taenia  libera.  Die  zwischen  den  Taenien  vorgewölbten,  mit  Gas  oder 
mit  Fäzes  gefüllten  Haustra  geben  dem  Colon  ein  charakteristisches  Aus- 
sehen. Die  am  Colon  vorkommenden  Appendices  epiploicae  sind  bürzel- 
bis  zottenförmige  Ansammlungen  von  subserösem  Fett,  welche  bezüglich 
ihrer  Ausdehnung  und  Häufigkeit  von  der  Mächtigkeit  der  subserösen 
Fettanhäufung  abhängig  sind,  an  mageren,  herabgekommenen  Personen 
dünn  mit  gelblich  rötlichem  Fett,  an  wohlgenährten  Personen  dick  von 
gelblich  weißer  Farbe. 

Die  Schleimhaut  des  Dickdarms  ist  zotteirfrei,  besitzt  Lieberkülm- 
sche  Krypten,  Fig.  160.  Das  Epithel  ist  besonders  reich  an  Becherzellen. 
Das  Dickdarmepithel  besitzt  ebenso  wie  das  Dünndarmepithel,  venn  auch 
anscheinend  in  geringerem  Maße  die  Fähigkeit  der  Resorption.  Die  blaß- 
rosa  gefärbte  Schleimhaut  ist  gegen  die  Linterlage  leicht  verschieblich, 


Der  Darm. 


157 


stellenweise  durch  vorspringende  Falten  aufgeworfen,  Plicat  semüunares 
coli,  welche  den  zwischen  zwei  Haustra  befindlichen  Einziehungen  an 
der  Außenfläche  entsprechen.  Die  Schleimhautfalten  des  Dickdarmes 
sind  verstreichbar.  Der  lymphatische  Apparat  ist  auf  die  Solitär- 
follikel beschränkt.  Die  Submucosa  ist  locker  gewebt,  ihr  entspricht 
die  leichte  Verschieblichkeit  der  Schleimhaut. 

Die  zirkuläre  Muskulatur  des  Dickdarmes  ist  gleichmäßig  verteilt, 
an  jenen  Stellen,  an  denen  sich  augenblicklich  Haustra  befinden,  entfaltet 
und  daher  scheinbar  verdünnt,  an  den  Stellen  der  Plicae  semilunares  kontra- 
hiert und  aneinander  gerückt,  daher  scheinbar  mächtiger.  Nach  dem  bisher 
Gesagten  entsprechen  die  Haustra  jenen  Stellen  des  Darmes,  an  welchen 
die  zirkuläre  Muskulatur  erscldafft  ist,  während  die  Plicae  semilunares 
jenen  entsprechen,  an  welchen  die  zirkuläre  Muskulatur  kontrahiert  ist, 
Fig.  172.  Da  der  Kontraktionszustand  der  einzelnen  Muskelfasern  sich 
ändert  und  gesetzmäßig  in  Form  der  Peristole  abläuft,  sind  Haustra  und 
Plicae  semilunares  nichts  anderes,  als  die 
formale  Manifestation  bestimmter  funk- 
tioneller Zustände.  Da  sich  der  Zustand 
für  jede  Stelle  ändert,  fließen  die  Plicae 
semilunares,  bzw.  die  Haustra,  indem 
an  einer  Stelle,  an  welcher  im  Augenblick 
eine  Erschlaffung  der  Muskulatur  vor- 
handen ist,  im  nächsten  Augenblick  eine 
Kontraktion  eintritt.  Da  der  Wechsel 
der  Kontraktionshöhe  ein  gesetzmäßig 
ablaufender  ist,  so  kann  man  sowohl  bei 
der  Besichtigung  des  Dickdarmes  am  Le- 
benden, als  auch  bei  der  Röntgendurch- 
leuchtung das  Fließen  der  Hau  st  re  n 
beobachten.  Das  Stratum  musculare 
longitudinale  ist  an  der  ganzen  Zir- 
kumferenz  des  Dickdarmes  vorhanden, 
fehlt  nirgends,  ist  aber  entsprechend  den  schon  erwähnten  Taenien  zu 
mächtigen  bandartigen  Zügen  gesammelt.  Eine  Entfaltung  dieser  band- 
artigen Züge  tritt  auch  bei  stärkerer  Ausdehnung  des  Dickdarmes  kaum 
ein.  Die  Serosa  ist  durch  eine  stellenweise  lockere  Subserosa  fixiert. 
Letztere  enthält  die  schon  beschriebenen  Appendices  epiploicae. 

An  dem  gesamten  Dickdarm  unterscheidet  man  folgende  Teile;  Das 
Coecum  mit  der  Appendix  oder  dem  Processtis  vermiformis,  daran  an- 
schließend das  Colon  ascendens,  welches  an  der  Flexura  coli  dextra  in  das 
Colon  transversum  umbiegt,  dieses  geht  an  dev  Flexura  coli  sinistra  \n 
das  Colon  descendens  über,  an  welches  sich  das  Colon  schließt, 

auf  das  Colon  sigmoideum  folgt  das  Rectum. 

Der  Blinddarm,  Coecum. 

Die  Einmündung  des  Intestinum  ileum  in  den  Dickdarm  findet  nicht 
End  zu  End  statt,  sondern  seitenständig,  so  daß  ein  über  die  Einmündungs- 
stelle hinausstehendes,  blindes  Ende  des  Dickdarmes  entsteht.  Dieses 
wird  als  Coecwm  Fig.  161 — 166  bezeichnet.  Der  Übergang  des  Dünndarmes 


Innenfläche  des  Dickdarms  mit  Lieber- 
kühn’schen  Krypten.  15  fache  Vergrößerung 
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in  den  Dickdarm  vollzieht  sich  in  der  Art,  daß  das  Ende  desersteren  seiten- 
ständig in  den  letzteren  eingestülpt  ist.  Die  eingestülpte  Partie  trägt  an 
ihrer  dem  Ileum  zngekehrten  Wand  Dünndarmschleimhaut,  an  der  dem 
Dickdarm  zugewendeten  Dickdarmschleimhaut.  Der  Übergang  der  beiden 


Coeciim 


Fig.  161. 

Coecura  eines  Erwachsenen  in  geblähtem  Znstanil  von  dorsal.  Nat.  Gr. 


Schleimhautarten  vollzieht  sich  ganz  plötzlich  am  freien  Rande  der  Ein- 
stülpung, wie  aus  dem  scharfrandigen  Aufhören  der  Zotten  ersichtlich  ist, 
Fig.  162.  Man  hat  den  eingestülpten  Teil  als  Klappe,  Valvulacoli  s.  Val- 
vula,  ileocoecalis  Bauhini,  bezeichnet  und  unterscheidet  an  derselben  ein 
Lahium  su'perius  und  ein  Lahiuni  inferius,  Fig.  163.  In  bestimmten  Stadien 
der  Wirksamkeit  ist  die  Öffnung  zwischen  den  beiden  Lippen  schlitzförmig, 
wobei  die  Achse  des  Schlitzes  quersteht.  An  den  beiden  Enden  des  queren 
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Spaltes  zieht  von  der  Vereinigungsstelle  der  beiden  Klappen  medialwärts  und 
laterahvärts  je  eine  die  Zirkumferenz  des  Darmes  nach  vorn,  bzw.  nach  hin- 
ten umgreifende  Falte  aus,  welche  man  als  Frennla  valvulae  coli,  Fig.  164, 
bezeiclmet.  Der  querovale,  sclilitzförmige  Spalt  verändert  insofern  sein 
Lumen,  als  er  kreisrund,  unter  Umständen  punktförmig  wird,  entsprechend 
dem  Kontraktionsphänomen  des  eingestülpten  Darmanteils.  Im  gesclilosse- 
nen Zustande  ist  also  die  Valvulahügel-  oder  bürzelartig  vorragend,  mit  einem 
runden  Querschnitt,  Fig.  165.  Je  mehr  sie  sich  öffnet,  um  so  mehr  wird  das 


lleutii 


Labium  sui)erius 


Labium  iuferiu.s 


Fig.  162. 

Längsschnitt  durch  die  Valvula  coli,  vordere  Hälfte  von  hinten  gesehen,  ca.  4 fache  Vergrößerung. 


Lumen  ein  queres,  schlitzförmiges  und  nur  in  diesem  Zustande  kann  man 
von  einer  Klappe  mit  zwei  Lippen  sprechen.  Daß  es  sich  um  eine  Einstülpung 
handelt,  zeigt  ein  Längsschnitt  durch  den  eingestülpten  Anteil,  Fig.  162, 
an  welchen  man  nicht  nur  die  beiden  Schleimhäute,  sondern  auch  die 
beiden  Muskellager  deutlich  voneinander  scheiden  kann.  Zwischen  den 
beiden  letzteren  befindet  sich  noch  lockeres  Bindegewebe.  Am  Übergang 
der  Dünndarmmuskulatur  in  die  Dickdarmmuskulatur  findet  man  manch- 
mal eine  Verstärkung  der  Ringmuskulatur,  welche  auch  als  Sphincter  üeo- 
coecalis  bezeichnet  wurde.  Bei  Überde Imung  des  Dickdarmes  kommt  es 
zur  Überdehnung  der  Klappe,  die  unter  normalen  Verhältnissen  suffi- 
zient ist,  wodurch  die  Klappe  geöffnet  und  damit  insuffizient  wird. 

Das  Coecum  stellt  einen  physiologisch  weiten  Anteil  des  Dickdarmes 
dar,  welcher  am  Erwach.senen  gegen  das  blinde  Ende  mehr  oder  minder 
kugelig  aufgetrieben,  daselbst  plötzlich  in  die  wurmförmige  Appendix, 
Processus  vermiformis,  übergeht ; die  Übergangsstelle  ist  äußerlich  schon 
dadurch  charakterisiert,  daß  daselbst  die  drei  Tänien  zur  Vereinigung 
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gelangen,  Fig.  161.  An  jugendlichen  Personen  ist  das  Cöcum  weniger  ausge- 
dehnt, läuft  im  kontrahierten  Zustande  konisch  zu  und  geht  dement- 
sprechend viel  allmählicher  in  die  Appendix  über.  An  Kindern  und  Föten 
ist  dies  die  Regel,  Fig.  166.  Die  Schleimhaut  des  Cöcums  unterscheidet  sich 
in  nichts  von  der  des  übrigen  Colon,  höchstens  durch  die  etwas  reichlichere 
Ansammlung  von  lymphadenoidem  Gewebe. 


Frenuliim 

posterius 


Labium  superius 


Endstück  des 
Intestinum 
ileum 


Coecuiu 


Fig.  163. 

Geblähtes  Coecmn  eines  Erwachsenen  von  vorne  eröffnet.  Durch  die  Öffnung  im  Coeciun  sieht  man 
die  Valvula  coli  in  geöffnetem  Zustande.  Vi 


Der  Wurmfortsatz , Processus  vermiformis,  Appendix,  Fig.  166—  168, 
ist  wegen  seiner  häufigen  Erkrankung  von  besonderem  Interesse.  Als 
Rudiment  in  seiner  Größe  sehr  variabel,  schwankt  er  in  der  Länge  zävischen 
5 und  20  cm.  Die  Abgrenzung  des  Wurmfortsatzes  gegen  das  Cöcum  ist  an- 
fangs überhaupt  nicht  vorhanden,  insofern  als  sich  das  Cöcum  all- 
mählich zur  Appendix  verjüngt.  Erst  in  den  späteren  Stadien  des  Em- 
bryonallebens geschieht  diese  Abgrenzung  dadurch,  daß  die  lichte  Weite 
des  Darmes  an  einer  Stelle  ziemlich  plötzlich  abnimmt.  Erst  nach  der 
Geburt  entwickelt  sich  allmälilich,  meistens  an  der  lateralen  Seite  der 
Einschnürungsstelle  eine  Schleimhautfalte,  welche  schließlich  klappen- 
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förmig  vorragend,  Valvula  processns  vermiformis  (Gerlach),  Fig.  168,  die 
Appendix  gegen  das  Cöcum  abscldießt.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  reine 
Schleimhautfalte,  welche  bei  starker  Ausdehnung  des  Cöcums  teilweise 
konsumiert  wird  und  damit  die  Kommunikation  zwischen  Blinddarm 
und  Wurmfortsatz  freigibt;  die  Klappe  wird  insuffizient.  Durch  die  scharfe 
Abschnürung,  vor  allem  durch  die  Klappe  wird  nicht  nur  die  Grenze 
zwischen  den  beiden  aufeinanderfolgenden  Gebilden  deutlich  markiert. 


rrenulum  va!v.  coli  anteriiis 


l 

1 

Ilexun 


Frenulum  ^ 
valvtilae  coli  / 

posterius  ? 


Fig.  164. 

Geblähtes  Coecum  eines  Erwachsenen  von  vorne  eröffnet.  Valvula  coli  in  leicht  geschlossenem 

Zustande.  V4  nat.  Gr. 


sondern  es  wird  auch  der  Wurmfortsatz  abgeschlossen.  Diese  Tatsache 
macht  es  begreiflich,  daß  der  Wurmfortsatz  des  Embryo,  aber  auch 
der  des  Neugeborenen  Darminhalt  aufweist,  während  dieser  Inhalt  im 
späteren  Leben  nur  aus  desquaraiertem  Epithel  und  an  Ort  und  Stelle  ent- 
standenem Sekret  besteht.  Die  Schleimhaut  des  Wurmfortsatzes  besitzt 
Krypten  mit  reichlich  entwickelten  Becherzellen  und  lymphadenoides 
Gewebe.  Dieses  ist  in  der  ersten  Kindheit  noch  weniger  ausgebildet, 
entwickelt  sich  später  aber  immer  mächtiger,  so  daß  es  zum  Kon- 
fluieren  benachbarter  Follikel  und  zu  plaquesartiger  Anordnung  kommt, 

Tandler,  Anatomie.  II.  1 ] 
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dies  zu  einer  Zeit,  in  welcher  der  übrige  lymphatische  Apparat  bereits  in 
Rückbildung  begriffen  ist.  Die  mächtige  Entwicklung  des  lymphatischen 
Apparates  hat  der  Appendix  auch  den  Namen  Bauchtonsille  verschafft. 
Die  Muskulatur  ist  relativ  mächtig,  vor  allem  an  jugendlichen  Personen. 
Stratum  circulare  und  longitudinale  bilden  geschlossene  Muskelbestände. 


Fig.  165. 

Geblähtes  Coeoum  eines  Erwachsenen  von  vorne  der  Länge  nach  aufgeschnitten. 

Valvula  coli  kontrahiert.  Vs  nat.  Gr. 

In  die  longitudinale  Muskellage  gehen  die  drei  am  Ursprung  der  Appendix 
zusammenstoßenden  Tänien  gleichförmig  über,  Fig.  167.  Die  Serosa  liegt 
glatt  an  und  geht  in  ein  nach  unten  spitz  zulaufendes  Gekröse,  Ilesenterio 
lum,  Fig.  166,  über. 


Der  Grimmdarm,  Colon. 

An  das  Cöcum  schließt  sich  das  in  der  rechten  Flanke  nach  aufwärts 
steigende  Colon  ascendens  an,  welches,  unter  der  Leber  angelangt,  nach  links 
umbiegt  und  so  in  den  Quergrimmdarm,  Colon  transversum,  übergeht. 
Die  als  Flexura  coli  dextra  seu  hepatica  beschriebene  Krümmung  ist  in  ihrer 
Form  ebenso  wie  in  ihrer  Lage  selir  variabel,  und  diesbezüglich  hauptsäch- 
lich von  dem  Grade  der  sekundären  Konkreszenz  des  Mesenteriums  abhängig. 
Das  Colon  transversum  reicht  von  der  eben  beschriebenen  Flexur  bis  zur 
Flexura  coli  sinistra  seu  lienalis.  Letztere  ist  bezüglich  ihrer  Gestalt  und 
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Lage  nur  selir  wenigen  und  geringgradigen  Variationen  unterworfen.  Der 
horizontale  Schenkel  geht  in  einem  nach  sehr  kleinem  Radius  gekrümmten 
Bogen  in  den  absteigenden  über.  Dabei  liegt  der  horizontale  Anteil  der 
Krümmung  beiläufig  quer  über  der  Mitte  der  Niere,  den  unteren  Nierenpol 
freilassend,  während  der  absteigende  am  lateralen  Rande  der  Niere  ver- 
läuft. Das  zwischen  den  beiden  Flexuren  gelegene  Stück  des  Grimmdarmes 
ist  in  seiner  Längenausdelmuirg  und  auch  in  seiner  Anordnung  und  Lage 
äußerst  verschieden.  Die  Länge  hängt  vor  allem  vom  Ausdehnungszustand 
ab.  Da  die  beiden  Endpunkte,  gegeben  durch  die  Flexuren,  fixiert  sind, 
das  Colon  sich  aber  um  so  mehr  verlängert,  je  größer  seine  lichteWeite  wird, 
so  ist  es  klar,  daß  gerade  das  ausgedehnte  Colon  Schlingenbildungen  auf- 
weisen muß.  Die  Form  dieser  Schlingen  hängt  vor  allem  von  der  Breite  des 
zugehörigen  Mesocolon  transversum  ab,  und  so  sieht  man  in  dem  einen  Falle 
kurze  aufeinanderfolgende 
Schlingen,  vor  allem  beim 
Kinde,  in  dem  anderen  Falle 
eine  einzige  lange,  mit 
ihrem  Scheitel  bis  an  den 
Beckeneingang  herabrei- 
chende Schlinge.  Entleert 
sich  das  Quercolon,  so 
gleichen  sich  diese  Schlingen 
aus,  und  nur  das  leere  Colon 
verdient  eigentlich  seinen 
Namen  Colon  transversum. 

Die  Abhängigkeit  der  Lage 
des  Quergrimmdarmes  vom 
Füllungszustand  und  von 
der  Breite  des  Mesenteri- 
ums ist  deshalb  von  Wich- 
tigkeit, weil  eine  tief  nach 
abwärts  reichende  Colonschlinge  häufig  als  dystop,  also  als  pathologisch 
bezeichnet  wird.  Am  Colon  transversum  haftet  der  ganzen  Länge  nach 
das  Omentum  ma)us,  und  zwar  an  der  Taenia  omentalis. 

Das  an  der  Flexura  coli  sinistra  beginnende  Colon  descendens  steigt  in 
der  linken  Flanke  kaudalwärts  und  erreicht  den  linken  Darmbeinteller. 
Während  es  bis  dahin  mit  der  hinteren  Bauchwand  durch  die  sekundäre 
Konkreszenz  des  Mesocolon  descendens  fixiert  ist,  behält  das  darauf- 
folgende Colonstück  ausnahmslos  sein  freies  Mesenterium  und  wird  als 
Colon  sigmoideum  bezeiclmet. 

Das  Colon  sigmoideum  ist  demnach  durch  sein  freies  Mesenterium 
gekennzeichnet  und  reicht  von  der  Stelle,  an  welcher  das  Mesenterium 
frei  wird,  bis  an  jene,  an  welcher  der  in  das  Becken  hinabgelangte 
Dickdarm,  der  Facies  pelvina  des  Kreuzbeines  anliegend,  den  unteren 
Rand  des  zweiten  Kreuzbeinwirbels  überquert,  um  hier  ohne  deutliche 
Grenze  in  das  Rektum  überzugehen.  Während  also  der  Anfang  des  Colon 
sigmoideum  durch  das  Freiwerden  des  Mesenteriums  gegeben  wird,  ist 
das  Ende  der  ,,S“förmigen  Schlinge  durch  die  Beziehung  des  Darmes 
zum  Skelett  festgestellt.  Das  Colon  sigmoideum,  welches  die  wahre  Sam- 
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f Mesen- 
teriolum 

Mesoileura 


Appendix 


_ Haustrum 


Ileum  Coecum 

Fig.  166. 

Coecum  und  Appendix  eines  Neugeborenen.  Dorsalansicht. 
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melstelle  der  Fäzes  darstellt,  ist  am  Embryo  schon  ziemlich  frühzeitig 
prall  mit  Mekonium  gefüllt  und  reicht  oberhalb  der  Linea  terminalis  ge- 
legen mit  seiner  weit  aufgerollten,  nach  rechts  gerichteten  Schlinge  auf 
den  rechten  Darmbeinteller.  Am  kindlichen  Individuum  liegt  es  dann  am 
linken  Darmbeinteller,  um  scliließlich  mit  der  Ausweitung  des  Beckens 
immer  mehr  und  mehr  in  den  Beckenraum  zu  sinken.  Hier  bildet  es  dann 
ein  Schlingenkonvolut,  welches  bis  auf  den  Beckenboden  liinunterreicht, 
so  daß  am  erwachsenen  Menschen  unter  normalen  Verhältnissen  der  größte 
Anteil  des  Colon  sigmoideum  nicht  in  der  Bauch-,  sondern  in  der  Becken- 
höhle liegt.  Die  normalerweise  vorhandene  Ausweitung  des  Colon  sigmoi- 


Tacnia  libera 


Taenia  mesocolica 


Coecum  eines  Erwachsenen 


Fig.  167. 

Übergang  der  Taenien  in  den  Processus  vermiforims.  Nat.  Gr. 


deum  am  Neugeborenen  erfälirt  manchmal  eine  pathologische  Verstärkung, 
welche  dann  zu  ganz  gigantischen  Dehnungen,  zunächst  dieses  .Darm- 
abschnittes am  Kinde  führt  (Hirschsprung’sche  Krankheit). 

Der  Mastdarm,  Intestinum  rectum. 

Vom  zweiten  Sakral^virbel  bis  an  die  Mündung  des  Darmrohi'es,  den 
Awms, reicht  der  Mastdarm,  Fig,  169 — 171.  Dieser  kenn- 

zeichnet sich  zunächst  durch  seinen  mächtigen  Muskelbelag,  der  dadurch 
hervorsticht,  daß  die  noch  im  Colon  sigmoideum  vorhandenen  drei  Taenien 
aneinander  schließen  und  einen  mächtigen,  gleichmäßig  gestalteten  Mus- 
kelzylinder darstellen,  Fig.  169.  Diese  longitudinale  Muskulatur  ent- 
sendet mehr  oder  minder  stark  entwickelte  Bündel  in  die  Nachbarschaft, 
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vor  allem  gegen  den  Beckenboden  und  die  Gebilde  desselben.  Die  zirku- 
läre Muskidatur  ist  speziell  im  peripheren  Teil  stärker  entwickelt  und 
schiebt  sich  knapp  oberhalb  des  Endes  zu  einem  mächtigen  Schließmuskel 
M.  sphincier  ani  internus  (Lissosphincter  ani)  zusammen.  Man  hat  aiich 
noch  höher  oben  eine  solche  An.sammlung  als  M.  sphincter  ani  tertius  be- 
schrieben, docli  unterscheidet  sich  diese 
angebliche  Muskelansammlung,  welche  an 
einer  bestimmten  Stelle  eine  den  Plicae 
semilunares  ähnliche  Falte  vorwölbt,  eigent- 
lich durch  nichts  von  den  in  der  Tiefe 
zwischen  den  Haustra  coli  funktionell  an- 
gesammelten Muskelbeständen.  Das  Rec- 
tum ist  in  der  Sagittalebene  ,,S“förmig 
gekrümmt;  der  obere  Anteil  verläuft,  der 
pelvinen  Ausbuchtung  des  Sakrums  an- 
geschlossen, in  dorsalwärts  konvexem 
Bogen,  Flexura  sacralis,  während  der  distale 


Längsschnitt  durch  die  Kuppe  des  Coecums  und  den  Pro- 
cessus vermiformis.  5fache  Vergrößerung. 


Pig.  169. 

Übergang  des  Colon  sigraoideum  in  das 
Rectum.  Vs  nat.  Gr. 


Anteil  um  den  umgekrempelten  Rand  des  M.  levator  ani  gebogen  erscheint. 
Dieser  Anteil,  der  nach  einem  kleinen  Radius,  daher  stark,  gekrümmt  ist, 
sieht  mit  seiner  Konvexität  ventralwärt s,  Flexura  perinealis  recti.  Außer- 
dem zeigt  das  Rectum  auch  frontale  Krümmungen,  welche  allerdings 
geringgradig  sind,  wenn  man  der  Achse  folgt,  aber  viel  stärker  er- 
scheinen, vor  allem  am  gefüllten  Rectum,  wenn  man  der  Wand  folgt, 
da  es  sich  vielmehr  um  Ausbuchtungen  der  Wand,  als  um  reale 
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Krümmungen  handelt.  Dem  Scheitel  jeder  solchen  Ausbauchung  entspricht 
bei  der  Besichtigung  des  Rohres  von  außen  eine  ganz  seichte  Einziehung 
an  der  gegenüberliegenden  Seite.  Öffnet  man  das  Rohr,  so  sieht  man, 
daß  jeder  seichten  Einziehung  an  der  Außenfläche  eine  scharfvorragende 
hohe  Falte  an  der  Innenfläche  entspricht.  Diese  Falten,  Plicae  transversales 
recti,  sind  in  ihrer  Zahl  ebenso  wie  in  ihi’er  Entwicklung  sehr  verschieden. 
Die  erste  derselben  pflegt  am  Übergang  des  Colon  sigmoideum  in  das  Rectum 
zu  liegen.  Weiter  analwärts  liegt  noch  in  der  Curvatura  sacralis  eine,  die 
rechte  Zirkumferenz  des  Darmes  umfassende,  ziemlich  regelmäßige  Falte, 
kurzweg  Plica  transversalis  recti  bezeichnet.  Sie  ist  die  konstanteste. 
Manchmal  sieht  man  noch  höher  oben  und  tiefer  unten,  allerdings  an 


/ 

AnnuluK  haemorrhoidalis 

Fig.  170. 

Pars  analis  recti  der  Länge  nach  eröffnet,  von  innen  gesehen.  I«at.  Gr. 


Sinus  rectalis 


Columna 

rectalis 

(Morgagni) 


der  linken  Zirkumferenz  gelegene,  ein  wenig  niedrigere  Falten,  jedoch  so, 
daß  die  Falten  alternieren.  Die  genauere  Untersuchung  ergibt,  daß  die 
Inkongruenz  zwischen  dem  Aussehen  der  betreffenden  Stelle  an  der  Außen^ 
wand  und  an  der  Innenwand  des  Rectums  dadurch  bedingt  ist,  daß  die 
longitudinale  Muskulatur  brückenförmig  über  die  Falte  außen  hinweg- 
zieht, also  nicht  an  ihrer  Bildung  partizipiert.  Das  Rectum  verhält 
sich  nämlich,  was  seine  zirkuläre  und  longitudinale  Muskulatur  an- 
langt, ähnlich  wie  das  Colon,  während  aber  dort,  entsprechend  den 
drei  Tänien,  die  Plicae  semilunares  dreireihig  auftreten,  fehlt  dem  Rec- 
tum diese  Dreiteilung,  entsprechend  dem  Mangel  separierter  Tänien. 
Das  gegenseitige  Verhalten  zwischen  longitudinaler  und  zirkulärer  Musku- 
latur ist  aber  ähnlich  wie  am  Colon.  Die  Plicae  transversales  recti  sind 
demnach  den  Plicae  semilunares  homodjmam  und  es  gilt  für  sie  all  das, 
was  über  letztere  gesagt  wurde. 
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Der  untere  Teil  der  Curvatura  sacralis  recti  ist  im  allgemeinen  weiter 
kalibriert  und  bildet  die  Amptdla  recti,  welche  im  stark  gefüllten  Zustand 
die  schon  beschriebenen  lateralen  Ausbauchungen  trägt.  Sie  reicht  bis  an 
den  Rand  des  M.  levator  ani,  welcher,  wie  wir  noch  sehen  werden,  den  wahren 
Sphincter  recti  darstellt.  Auch  wenn  die  Ampulle  gefüllt  ist,  bleibt  der  vom 
Anus  bis  an  den  Umkrempelungsrand  des  Levator  ani  reichende  Anteil 
des  Rectums  leer.  Die  Ampulla  stellt  den  am  meisten  dehnungsfähigen 


^ Mucosa  recti 


Timica  muscularis  (FiLrae 
circulares) 


Sphincter  ani  internus 

Longitudinale  Muskelfasern 
der  Coluranae  rectales 


M.  sphincter  ani  internus 


1'  ^ M.  Sphincter  ani 
extemus 


.\nnulus  haeinorrhoidalis  — 


Fig.  171. 

Pars  analis  recti  der  Länge  nach  eröffnet.  Mucosa  entfernt.  Nat.  Gr. 


Anteil  dar  und  ist  schon  im  Embryonalleben  und  am  kindlichen  Indi- 
viduum deutlich  nachweisbar.  Die  sagittale  Krümmung  des  Rectums  geht 
parallell  jener  des  Sakrums  und  des  Beckenbodens.  Daher  sieht  man 
das  fötale  und  kindliche  Rectum  mehr  gestreckt,  das  des  Erwachsenen  ge- 
krümmt verlaufen. 

Die  Schleimhaut  des  Mastdarms  ist  auf  der  Unterlage  leicht  verschieb- 
lich und  zeigt  alle  Charaktere  der  Dickdarmschleimhaut.  Im  distalen  An- 
teil der  Pars  perinealis,  und  zwar  in  dem  mehr  gestreckt  verlaufenden,  am 
aufrecht  stehenden  Menschen  nach  hinten  gerichteten  Anteil  des  Rectums 
treten  längsverlaufende  flache  Falten  auf,  Columnae  rectales  Morgagnii, 
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Fig.  170.  Ihr  distales  Ende  reicht  bis  zu  einem  die  Zirkumferenz  des  Rec- 
tiims  umgreifenden  Wulst,  Fig.  171.  Durch  diese 

eigentümliche  Anordnung  kommt  es  zwischen  je  zwei  benachbarten  Colum- 
mae  und  dem  sie  verbindenden  Abschnitt  des  Querwulstes  zu  einer  taschen- 
förmigen Vertiefung,  Sinus  rectalis.  Diese  Taschen  vertiefen  sich  manchmal 
zu  deutlichen  Blindsäcken.  An  dieser  Stelle  befindet  sich  der  Übergang  des 
Darmepithels  in  das  Epithel  der  äußeren  Haut.  Jenseits  des  Wulstes  ist 
die  schon  vom  Plattenepithel  bedeckte  Oberfläche  in  feine  Fältchen  gelegt, 
welche  den  Anus  charakterisieren.  Daselbst  finden  sich  bereits  Talg- 
und  Schweißdrüsen,  etwas  weiter  peripher  auch  Haare,  das  Epithel  be- 
ginnt zu  verhornen.  Die  zirkulär  verlaiifende  Muskulatur  dieser  Gegend 
ist,  wie  schon  erwähnt,  zum  Lissosphinkter  angeordnet. 

Die  longitudinal  verlaufenden  Muskelbündel  strahlen  teils  in  den 
Lissosphinkter,  teils  in  den  anscliließenden  quergestreiften  Sphinkter  aus, 
teils  verflechten  sie  sich  mit  dem  Faszienapparat  des  Beckenbodens.  Ein 
Teil  der  Muskelfasern  durchbricht  die  zirkuläre  Muskulatur  und  erscheint 
an  der  Innenfläche  als  Substrat  der  Columnae  Morgagnii,  Fig.  171. 

Gefäße  und  Nerven  des  Darmes.  Der  Darm,  welcher  sich  diirch 
seinen  besonderen  Gefäßreichtum  auszeichnet,  erhält  die  arterielle 
Versorgung  aus  den  unpaaren  Ästen  der  Aorta  abdominalis,  wenn 
wir  von  dem  letzten  Ende  des  Rectums  absehen.  Man  unterscheidet 
im  ganzen  drei  Versorgungsgebiete  entsprechend  den  drei  zum  Darme 
ziehenden  Arterien,  wobei  allerdings  diese  Versorgungsgebiete  untereinan- 
der in  weit  offener  Kommunikation  sind.  Die  oberste  Arterie  ist  die  A. 
coeliaca,  welche  den  Magen,  die  Leber,  die  Milz,  den  oberen  Teil  des 
Duodenums  und  das  Pankreas  versorgt.  Von  der  Mitte  des  Duodenums 
an  bis  zur  Flexura  coli  sinistra  erhält  der  Darm  das  Blut  aus  der  un- 
mitelbar  unter  der  A.  coeliaca  abgehenden  A.  meseyiterica  superior.  Von 
der  linken  Flexur  bis  zur  Pars  perinealis  recti  obliegt  die  Versorgung 
der  A.  mesenterica  hiferior;  das  unterste  Stück  des  Rectums  gehört  zum 
Stromgebiete  der  A.  hypogastrica,  insofern  als  diese  Ai'terie  das  Blut  auf 
dem  Wege  der  A.  haemorrhoidalis  rnedia  und  inferior  zum  Enddarm  bringt. 
Hier  kommuniziert  auch  der  Körperkreislauf  mit  dem  des  Darmes.  Die 
Arterien  laufen  in  die  Lamina  propria  des  Mesenteriums  eingebettet, 
von  den  Venen  begleitet  zum  Darm  und  zeigen  weite  Kommunika- 
tionen der  einzelnen  Äste,  welche  als  Arkaden  in  mehreren  Reihen 
übereinander  geordnet  sind.  Diese  Arkaden  vermitteln  die  Zuström- 
imgsrnöglichkeit  des  Blutes  zum  Darm  auch  dann,  wenn  es  zu  Knickungen 
des  Darmes  oder  des  Mesenteriums  und  damit  zur  Erschwerung  des 
Zuflusses  kommt. 

Die  Venen  des  Darmes  bringen  ihr  Blut  insgesamt  in  die  V.  portae. 
Man  unterscheidet  eine  V.  mesenterica  inferior  und  eine  V.  mesenterica  sii- 
perior,  welche  aus  den  den  gleiclmamigeii  Arterien  zugehörigen  Versorgungs- 
gebieten das  Blut  bringen.  (Das  Blut  des  Magens  gelangt  teils  auf  dem 
M'ege  der  Vena  linealis,  teils  auf  dem  Wege  eigener  Magenvenen  ebenfalls 
zur  Pfortader.)  Die  Darmvenen  kommunizieren  mit  den  Venen  des  Körper- 
kreislaufes in  der  Nähe  des  Anus  insofern,  als  die  V.  haemorrhoidalis 
superior  ein  Ast  der  V.  mesenterica  inferior,  die  V.  haemorrhoidalis 
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Fig.  172. 

Röntgenogramm  des  Colon.  Ansicht  von  hinten. 


media  iiiicl  inferior  der  V . hypogastrica  zugehörig  sind.  Hierzu  kommen 
noch,  wie  schon  erwähnt,  Kommunikationen  der  Magenvenen  mit  den 
Venen  des  Ösophagus  gerade  an  der  Cardia.  Der  Pfortaderkreislauf  zeigt 
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außerdem  Kommunikationen  mit  den  Venen  der  vorderen  Bauchwand, 
welche  in  der  Gefäßlehre  genauer  besclirieben  werden  sollen. 

Die  Lymphgefäße  entspringen  teils  in  den  Zotten,  als  zentrale 
Hilusräume,  teils  in  der  zottenlosen  Sclileimhaut.  Sie  ziehen  durch  die 
Schleimhaut  in  die  Submucosa,  wo  sie  den  Plexus  suhmucosus  bilden. 
Von  hier  gelangen  sie  durch  die  Muskulatur  in  die  Subserosa  und  verlaufen 
dann  mit  den  Blutgefäßen,  von  zahlreichen  Lymphknoten  durchsetzt, 
gegen  die  Gekröswurzel.  Hier  vereinigen  sie  sich  zu  mehreren  Stämmen, 
Trunci  intestinales,  welche  ihien  Inhalt  in  die  Cysterna  chyli  ergießen. 
Aus  ihr  entsteht  der  Ductus  thoracicus,  welcher  mit  der  Aorta  das  Zwerchfell 
durchbricht,  im  hinteren  Mediastinum  nach  aufwärts  zieht  und  an  der 
VereinigungssteUe  der  V.  jugularis  mit  der  F.  subclavia  linkerseits  mündet. 

Die  Nerven  des  Magen  und  Darmes  Averden  teils  vom  Nervus  vagus, 
teils  vom  Nervus  sympathicus  beigestellt.  Letzterer  hat  sein  Ganglion 
hauptsäclilich  um  die  A.  coeliaca  angeordnet,  Ganglion  coeliacum.  Inner- 
halb der  Darmwände  befinden  sich  zwei  nervöse  Apparate,  welche  von  der 
Cardia  bis  zum  Anus  reichen.  Der  eine  derselben  befindet  sich  in  der 
Submucosa,  und  wird  als  Plexus  suhmucosus  Meißner  bezeichnet,  der 
andere  liegt  zwischen  der  zirkulären  und  longitudinalen  Schicht  der  Mus- 
kulatur und  wird  Plexus  myentericus  Auerbach  genannt.  Die  Nerven 
erreichen  den  Darm,  indem  sie  zusammen  mit  den  Gefäßen  in  den  Mesen- 
terien verlaufen. 


Wie  schon  bei  der  allgemeinen  Anatomie  der  Drüsen  auseinander- 
gesetzt wurde,  wachsen  einzelne  Drüsen  so  sehr,  daß  sie  schließlich  die 
Darmwand  vollständig  durchsetzen  und  sich  außerhalb  des  Darmes  zu 
mächtigen  Drüsenbeständen  entwickeln.  Diese  sind  die  Leber  und  das 
Pankreas,  welche  man  auch  als  Anhangsdrüsen  des  Darmes  beschrieben 
hat.  Zu  ihnen  gesellt  sich  noch  die  Milz,  welche  allerdings  nicht  dem 
Darm  zugehörig  ist,  aber  wegen  ihrer  Lage  in  der  Bauchhöhle  und  ihrer 
Beziehung  zum  Gekröse  meistens  bei  der  Beschreibung  des  Darmes  be- 
sprochen wird. 

Die  Leber,  Hepar. 

Die  Leber,  Hepar,  Fig.  173 — 177,  ist  ein  mächtiges  parenchymatöses 
Organ  von  braunroter  Farbe  und  weicher  Konsistenz.  Die  Farbe  ist  vom 
Füllungszustand  der  Gefäße  abhängig,  älmlich  wie  die  Konsistenz.  Füllt 
man  die  Gefäße  der  Leber,  indem  man  sie  mit  Wasser  aufpumpt,  so 
nimmt  die  Konsistenz  der  Leber  zu.  Entleert  man  die  Gefäße,  so  erfolgt 
eine  Abnahme  der  Konsistenz. 

Man  unterscheidet  an  der  Leber  eine  vordere  Fläche,  Facies  anterior, 
welche  an  dem  von  rechts  unten  nach  links  oben  aufsteigenden  scharfen 
unteren  Leberrand,  Margo  inferior,  in  die  hintere  Fläche,  Facies  posterior, 
übergeht.  Während  die  beiden  eben  erwähnten  Flächen  kaudalwärts  scharf- 
randig  von  einander  geschieden  sind,  ist  der  Übergang  der  beiden  am  kra- 
nialen Ende  der  Leber  ein  allmählicher,  ein  flächenartiger,  so  daß  wir  eine 
gewölbte,  von  rechts  nach  links  sich  allmählich  verschmälernde  Facies 
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Superior  zustande  kommen  sehen.  Oberer  und  unterer  Eand  konvergieren 
tiach  links,  so  daß  die  ganze  Leber  von  rechts  nach  links  kontinuierlich  an 
Höhe  abnimmt  und  schließlich  in  eine  Spitze  ausläuft.  Die  von  der  Leber- 
substanz gebildete  linke  Spitze  setzt  sich  in  einen  bindegewebigen  Fortsatz 
Appendix  fibrosa  hepatis,  Fig.  173,  fort.  Die  Oberfläche  der  Leber  ist  glatt 
und  glänzend,  vom  Bauchfell  überzogen.  Nur  an  der  Übergangsstelle  des 
plumpen  oberen  Leberrandes  in  die  hintere  Leberfläche  fehlt  das  Bauch- 
fell; bier  ist  die  Leber  mit  dem  darübergelagerten  Zwerchfell  unmittel- 
bar verbunden.  Der  Bauchfellüberzug  der  Leber  setzt  sich,  von  dem 
peritonaealfreien  Abschnitt  kommend,  in  Form  einer  frontal  verlaufenden 


Lig.  falciforme 


Appendix 
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JLobus  sinister 


Lig.  teres 


Fig.  173. 

Leber  des  Erwachsenen,  vordere  Leberfläche.  Vi  nat.  Gr. 


Duplikatur  bis  zur  Appendix  fort  und  bildet  auf  diese  Weise  das  Ligamen- 
tum coronarium  sinistrum  hepatis.  Der  die  Appendix  selbst  einhüllende, 
noch  ein  Stück  über  diese  hinauslaufende  faltenartige  Anteil  wird  als  Liga- 
mentum trianguläre  sinistrum  bezeichnet.  Links  von  der  Stelle  wo  die  Vena 
cava  inferior  am  peritonaealfreien  Anteil  der  Leber  zu  Vorschein  kommt, 
zieht, in  sagittaler  Richtung  eine  median  gestelltePeritonaealfalte  nach  vorn, 
Ligamentum  falciforme  hepatis.  Es  reicht,  über  das  Zwerchfell  hinweg- 
ziehend, entlang  der  vorderen  Bauchwand  bis  gegen  den  Nabel.  Der  freie 
Rand  dieser  peritonaealen  Duplikatur  ist  verdickt  und  gelangt  an  die 
untere  Leberfläche,  Ligamentum  teres  hepatis.  Dieses  enthält  die 
Reste  der  Vena  umbilicalis.  Man  unterscheidet  an  der  Leber  einen 
größeren  rechten  Lappen  Lobus  dexter,  und  einen  viel  kleineren 
linken,  Lobus  sinister.  Die  Abgrenzung  erfolgt  an  der  vorderen  Fläche 
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der  Leber  durch  das  Ligamentum  falciforme,  an  der  hinteren  Fläche  durch 
die  Einlagerung  des  Ligamentum  teres  hepatis,  am  unteren  Leberrand 
durch  die  Incisxcra  umhilicalis,Yig.  176.  Wälirend  die  leicht  konvexe  vordere 
Leberfläche  mit  Ausnahme  der  nur  angedeuteten  Inipressiones  costarum 
keinerlei  Keliefeigentümlichkeiten  zeigt,  ist  die  hintere  Leberfläche  teils 
durch  die  Einlagerung  einer  Reihe  von  Gebilden,  teils  durch  den  Ab- 
druck benachbarter  Organe  mit  einem  reich  gegliederten  Relief  versehen, 
Fig.  175,  176.  Zunächst  läuft  über  die  untere  Leberfläche,  entsprechend 
der  Verlauisiichtung  des  Ligamentum  teres  die  die  Leber  zweiteilende 
sagittalis  sinistra,  welche  in  einen  kaiidal  von  der  querverlaufenden 
Leberpforte,  Porta  hepatis,  und  in  einen  kranial  dahinter  gelegenen 


Lobiis 

dexter 


Lig. 

triangu- 

läre 

dextrura 


Abschnitt  zerfällt,  ln  ersterem  liegt  das  Ligamentum  teres,  in  letzterem 
das  Ligamentum  ductus  venosi  Arantii,  beides  Rudimente  des  embryo- 
nalen Kreislaufes.  Rechts  von  der  eben  erwähnten  Furche,  also  dem 
rechten  Leberlappen  angehörig,  befindet  sich  kaudal  von  der  Porta 
hepatis  eine  tiefe  längsgestreckte  Grube  zur  Einlagerung  der  Gallenblase, 
Fossa  vesicae  felleae,  kranial  von  dem  Hilus  eine  gleichmäßig  breite 
Vertiefung,  die  Fossa  venae  cavae.  Die  hier  eingelagerte  untere  Hohl- 
vene ist  meistens  von  einer  bindegewebigen,  seltener  parenchj'ma- 
tösen  Substanzbrücke  überlagert,  welche  man  als  Ligamentum  venae 
cavae  bezeichnet  hat.  Durch  die  rechte  Längsfurche  wird  vom  rechten 
Leberlappen  ein  Streifen  Lebersubstanz  unvollkommen  abgeschnitten, 
welcher  durch  die  tief  einschneidende  quere  Furche  der  Porta  hepatis 
in  zwei  Teile  geschieden  ist,  in  einen  vorderen  unteren  Anteil  von  der 
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Anwaclisnngsfläche  der  Leber  an  das  Zwerchfell 
Fig.  174. 

Leber  des  Erwachsenen,  obere  Leberfläche.  nat.  Gr. 
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Leberkante  bis  zum  Hilus  reichend,  Lohns  quadratus,  und  in  einen  oberen 
liinteren  Teil  bis  zum  stumpfen  oberen  Leberrand  sich  erstreckend,  Lohns 
candalns  Spigeli.  An  der  unteren  Fläche  des  linken  Leberlappens,  gerade 
angeschlossen  an  den  oberen  Leberrand,  befindet  sich  eine  seichte  Furche, 
Impressiooesophagea,  zur  Einlagerung  der  Speiseröhre.  An  sie  schließt  eine 
weit  im  Halbbogen  geführte  Delle  an,  in  welche  sich  die  Curvatura  parva 
und  der  anschließende  Teil  der  vorderen  Magenfläche  einlagern  Imj^ressio 
gastrica.  Gegen  die  mediane  Furche  steigt  das  Niveau  der  Leberfläche  zu 
einer  hügelförmigen  Erhebung  auf,  Tnher  omeniale,  Fig.  175.  Am  Lohns 
quadratus  liegt  in  Fortsetzung  der  Impressio  gastrica  die  Impressio  py- 


Appendix  fibrosa 


Iiapreijscio  suprarnalis 


A.  hepatica 
propria 


Vcua  portae 
Uxictus  choledochus 


Lig.  teres  hepatis 

Impressio  Vesica  fellea 
pyloriea 


Proces- 
sus pa- 
pillaris 


Tuber 

omen- 

tale 


Impressio 

reiialis 


Impressio 
dund  e- 
iialis 


Impressio 

colica 


Fig.  175. 

Leber  de.s  Erwachsenen,  hintere  Leberfläche.  V2  nat.  Gr. 


lorica.  Der  Lobus  Spigeli  trägt  meistens  an  seinem  linken  unteren 
Ende  eine  bürzelförmige  Erhabenheit,  Processns  papillaris,  und  hängt 
mittels  einer  brückenartigen  Verbindung  zwischen  Vena  cava  und 
Gallenblase  mit  dem  rechten  Leberlappen  direkt  zusammen.  Diese  Ver- 
bindung hat  man  als  Processns  candalns  Oberhalb  desselben, 

von  rechts  her  eng  der  Holilvene  angeschlossen,  schon  in  dem  peritonaeal- 
freien  Anteil  liegt  die  flache  Impressio  snprarenalis,  an  welche  sich  die  tiefe 
Mulde  für  die  hier  eingelagerte  Niere  als  Imprressio  renalis  anschließt.  Ein 
flacher  Grat  trennt  diese  gegen  die  kaudalwärts  davon  gelegene  nicht 
immer  gut  ausgebildete  Impressio  colica,  während  links  und  oben  davon  die 
Impressio  dnodenalis  als  Ausdruck  des  angelagerten  Duodenums  sichtbar 
wird.  Ösophagus,  Magen,  Pylorus,  Duodenum,  Colon,  Niere  und  Neben- 
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niere  hinterlassen  also  auf  der  Leberhinterfläche  ihre  Abdrücke  und  be- 
dingen dadurch  das  vielgestaltige  Relief  dieser  Leberfläche. 

Die  eben  beschriebene  Form  der  Leber  ist  aber  nur  in  ihren  groben 
Umrissen  eine  konstante.  Veränderungen  derselben  lassen  nur  in  bestimm- 
ter Richtung  auf  Veränderungen  im  pathologischen  Sinne  scliließen.  So 
sehen  wir,  daß  der  scharfe  untere  Leberrand  bei  einer  Reihe  von  patho- 
logischen Veränderungen  der  Leber  plump  wird.  Die  ganze  Leber  besitzt 
einen  hohen  Grad  der  Plastizität,  es  handelt  sich  aber  dabei  nicht  um 
jene  Anpassungsfähigkeit,  welche  Gebilde  von  geringerer  Konsistenz  dann 
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Pig.  176. 

Leber  des  Erwachsenen;  hintere  Leberfläche.  Die  in  die  Furchen  eingelagerten  Gebilde  sind  entfernt. 

Vs  nat.  Gr. 

haben,  wenn  ihnen  solche  von  größerer  Konsistenz  anliegen,  jene  Art  der  Auf- 
nahmsfähigkeit für  Formveränderungen,  welche  man  als  passive  Plasti- 
zität bezeichnen  kann,  vielmehr  zeigt  die  Betrachtung  der  gesamten  for- 
malen Genese  der  Leber,  daß  die  Leber  im  hohen  Maße  während  desEmbryo- 
nallebens,  im  geringen  Maße  auch  später  noch,  die  Fähigkeit  besitzt,  sich 
durch  eigenes  Wachstum  den  formalen  Bedingungen  der  Nachbarschaft 
anzupassen,  aktive  Plastizität.  Diese  wird  durch  die  besonders 
stark  entwickelte  Wachstumsintensität  der  Leber  bedingt.  Die  Leber  des 
embryonalen  Individuums  erfüllt  gleichsam  jeden  ihr  sich  darbietenden 
Raum,  umwächst  melrr  oder  minder  die  benachbarten  Gebilde,  empfängt 
also  nicht  einen  Abdruck,  sondern  schafft  ihn  durch  Erfüllung  des  freien 
Raumes.  Aus  dieser  Tatsache  erklären  sich  viele  Oberflächenvariationen 
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der  Leber.  So  erklären  sich  aber  auch  während  des  Lebens  eintretende 
Forinveränderungen  der  Leber.  Es  ist  eine  Tatsache,  daß  beispielsweise 
in  Fällen  von  Nephroptosis,  das  heißt  bei  kraniokaudaler  Verschiebung  der 
rechten  Niere,  die  Impressio  renalis  verschwindet.  Die  Leber  hat  den 
seichten,  durch  die  Ortsveränderung  der  rechten  Niere  freigewordenen 
Raum  infolge  ihrer  Wachstumstendenz  erfüllt.  Von  diesen  formalen 
Umgestaltungen  der  Leber  sind  jene  zu  unterscheiden,  welche  durch  ab- 
normen Druck  unter  gleichzeitigem  Schwunde  der  Lebersubstanz  und 
damit  einhergehender  Vermehrung  des  Bindegewebes  herbeigeführt  werden, 
z.  B.  bei  der  Schnürleber.  Die  Leber  besitzt  demnach  wohl  eine  fixe  Grund- 
form, doch  gibt  es  zahlreiche  Abweichungen  auf  Grund  der  eben  erwähnten 
beiden  Prozesse  der  gesteigerten  Wachstumstendenz  und  der  Druck- 
atrophie. Die  Leber  besitzt  also  eine  weitgehende  Transformations- 
fähigkeit, wodurch  sie  sich  von  anderen  parenchymatösen  Organen, 
z.  B.  der  Milz  und  der  Niere  unterscheidet. 

Die  Leber  ist  eine  Drüse  mit  innerer  und  äußerer  Sekretion.  Das 
äußere  Sekret  wird  auf  dem  Wege  der  Gallengänge,  Ductus  hiliferi  ab- 
gefühi’t,  während  das  innere  Sekret  den  Venen  einverleibt  wird.  Bevor  wir 
an  die  Beschreibung  des  Aufbaus  der  Leber  gehen,  ist  es  notwendig,  einiges 
über  das  Gefäßsystem  derselben  vorauszuschicken.  An  der  Leber  unter- 
scheidet man  zwei  Kreisläufe:  einen  funktionellen  und  einen  nutritiven, 
wobei  zu  bemerken  ist,  daß  der  abführende  Schenkel  der  beiden  Kreisläufe 
ein  gemeinsamer  ist.  Man  hat  den  funktionellen  Kreislauf  der  Leber  auch 
P f ort  ade  rkreisl  auf  bezeichnet,  allerdings  ist  er  gegen  denKörperkreislauf 
nicht  vollkommen  abgescMossen,  sondern  steht  an  ganz  bestimmten  Stellen 
mit  diesem  in  offener  Kommunikation.  Der  nutritive  Kreislauf  hat  als 
zuführendes  Gefäß  die  A.  hepatica,  welche  in  die  Porta  hepatis  eintritt 
und  sich  im  Leberparenchym  verteilt,  nachdem  sie  sich  in  einen  rechten 
undlinken  Schenkel,  Ramus  dexter  et  sinister,  geteilt  hat.  Der  funktionelle 
Kreislauf  der  Leber  hat  als  zuführenden  Schenkel  die  V.  portae.  Diese 
sammelt  das  venöse  Blut  des  Darmes  und  der  Milz  hinter  dem  Pankreas- 
kopf und  zieht  von  hier  als  ein  mächtiger,  daumendicker  Venenstamm 
ebenfalls  zur  Porta  hepatis,  um  sich  hier  in  einen  rechten  und  linken 
Pfortaderast  zu  teilen.  Die  feinsten  Äste  der  sich  immer  mehr  auf- 
splitternden V.  portae  stehen  nun  zum  Aufbau  der  Leber  insofern  in  Be- 
ziehung, als  sie  die  einzelnen  Leberläppchen,  Lohuli  hepatis,  umspinnen. 
Ein  Leberläppchen  stellt  ein  makroskopisch  gerade  noch  sichtbares  Ge- 
bilde, von  1 — 1^2  J3im  Durchmesser  dar,  welches  eben  durch  den  Umstand, 
daß  es  an  seiner  Außenfläche  von  den  feinsten  Ästen  der  Pfortader  um- 
sponnen wird,  von  der  Nachbarschaft  abgrenzbar  vird.  Die  an  manchen 
Lebewesen  bindegewebige  Abgrenzung  der  Leberläppchen  ist  beim  Menschen 
höchst  mangelhaft,  so  daß  man  auch  vielfach  angibt,  die  Leberläppchen 
seien  miteinander  verwachsen.  Das  Leberläppchen  hat  beiläufig  prisma- 
tische Gestalt,  am  Querschnitt  ist  es  unregelmäßig  fünfeckig,  am  Längs- 
schnitt zeigt  es  eine  flache  Basis  und  ein  abgerundetes  oberes  Ende.  Das 
ganze  Läppchen  ist  gleichsam  auf  eine  von  einer  kleinen  Vene  gebildete 
Achse  zentriert.  Diese  axiale  oder  zentrale  Vene  ist  der  letzte  Ausläufer 
des  ausführenden  Schenkels,  also  eigentlich  der  Anfang  des  abfülu’enden 
Systems.  Man  nennt  diese  Vene  Vena  centralis,  und  sagt,  daß  mit  der  Vena 
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centralis  der  abführende  Schenkel  des  Leberkreislaufes  beginnt,  welcher 
scliließlich  als  mächtige  Vv.  hepaticae  in  die  F.  cava  injerior  mündet.  Jedes 
Leberläppchen  trägt  also  an  seiner  Peripherie  das  Netzwerk  der  feinsten 
Ausbreitung  der  Pfortader,  Venaeinterlohular es,  in  seinem  Zentrum  den  An- 
fang des  Lebervenensystems,  Vena  centralis,  Fig.  177.  Der  Übergang  des  zu- 
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führenden  in  den  abführenden  Schenkel  vollzieht  sich  innerhalb  des  Leber- 
läppchens durch  die  Venae  intralobulares.  Tn  dieses  dichte  Maschenwerk 
sind  nun  die  das  Leberläppchen  bildendenLeberzellen  derart  eingetragen, 
daß  jede  Leberzelle  zumindest  mit  einem  Rand  einer  Vene  bzw.  einer 
Venenkapillare  anliegt.  Die  räumliche  Einstellung  der  Leberläppchen 
zueinander  ist  durch  das  gegenseitige  Verhältnis  der  Vv.  centrales  gegeben. 
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Diese  münden  unter  fast  rechtem  Winkel  in  eine  größere  Vene,  welche 
unzälilige  solcher  Vv.  centrales,  die  ihr  wirtelartig  aufgesetzt  sind,  auf- 
nimmt. Es  muß  daher  diese  größere  Vene  an  der  Basis  der  einzelnen 
Läppchen  gelegen  sein.  Insofern  ist  für  diese  Vene  der  Name  V.  sublobv- 
laris  gerechtfertigt.  Die  einzelnen  Leberläppchen  sind  nach  der  hier  ge- 
gebenen schematischen  Darstellung  gleichsam  bienenkorbartig  über  die 
V.  centralis  gestülpt  und  sitzen  demnach  mit  ihrer  Grundfläche  der  V.  sub- 
lobularis  auf.  Zwischen  den  einzelnen  Leberläppchen  befinden  sich  die 
Vv.  interlobulares,  deren  Blut,  von  der  Peripherie  des  Läppchens  kommend, 
auf  dem  M'ege  der  Vv.  intralobulares  das  ganze  Läppchen  berieselt. 

Die  feinsten  Ästchen  der  A.  hepatica,  welche  als  Rami  arteriosi  inter- 
lobulares  ehenialls  an  der  Peripherie  der  Läppchen  verlaufen,  gehen  daselbst 
in  Kapillaren  über,  welche  sich  in  die  Vv.  interlobulares  ergießen,  so  daß  die 
Vv.  intralobulares  .schließlich  nicht  nur  das  Blut  aus  der  Pfortader,  sondern 
auch  aus  der  A.  hepatica  erhalten.  Man  nennt  die  aus  den  Arterien 
stammenden  Gefäße  ,, innere  Pfortaderwurzeln“,  zum  Unterschied 
von  den  mächtigen  im  Pankreaskopf  gelegenen  ,, äußeren  Pfortader- 
wurzeln.“ Vielfach  ist  die  Meinung  vertreten,  daß  die  A.  hepatica  nur  das 
Bindegewebe  der  Leber  sowie  die  in  der  Lebersubstanz  gelegenen  Venen, 
Nerven,  Gallengänge  usw.  versorgt,  nichts  aber,  mit  der  Ernährung  der 
Leberzellen  zu  tun  habe.  Diese  Ansicht  ist  nicht  haltbar,  wie  die  auf  ex- 
perimentelle oder  operative  Unterbindung  der  A.  hepatica  folgende  Ne- 
krose der  Leber  lehrt.  Das  Gefäßsystem  der  Leber  zeigt  daher  einen  äußerst 
komplizierten  Aufbau,  in  dessen  Netzwerk  erst  die  Leberzellen  ein- 
getragen sind,  und  zwar  in  Beständen,  welche  man,  wie  schon  beschrieben, 
als  Leberläppchen  bezeichnet.  Jedes  Leberläppchen  setzt  sich  aus  Le  be  r- 
zellen  zusammen.  Diese  sind  polyedrische  Zellen  mit  einem  deutlichen 
Kern  und  einer  schmalen,  verdichteten  Außenzone.  Die  Leberzellen 
enthalten  Glykogen  und  Fett.  Die  Leberzellen  bilden  strangförmige 
Bestände,  welche  besonders  bei  Querschnitten  durch  die  Leberläppchen 
als  Leberbälkchen  sichtbar  sind.  Diese  sind  zur  V.  centralis 
radiär  gestellt.  Von  besonderem  Interesse  ist  das  Verhältnis  der 
Leberzellen  zu  den  Kapillaren,  insofern  als  die  Leberzellen  den  äußerst 
dünnen  Leberkapillaren  dicht  anliegen,  wie  man  dies  auch  sonst  bei 
endokrinen  Drüsen  findet.  Die  Kapillarwände  sind  besonders  zart,  die 
Membrana  propria  derselben  ist  ein  Netz  von  Gitterfasern.  Jede  Leber- 
zelle steht,  wie  schon  gesagt,  mindestens  zu  einer  Kapillare  wandständig. 
Es  wurde  auch  schon  gesagt,  daß  die  einzelnen  Leberläppchen  durch  sehr 
zartes  Bindegewebe  voneinander  getrennt  sind,  welches  unter  Umständen 
vollkommen  felilen  kann.  Dieses  Bindegewebe  dringt  in  die  Leberläppchen 
fast  gar  nicht  ein.  Die  Anordnung  der  Leberzellen  zum  Gefäßsystem  läßt 
wolil  darauf  schließen,  daß  das  innere  Sekret  der  Leber,  der  Blutbahn  in 
der  Richtung  von  der  Pfortader  gegen  die  Lebervene  einverleibt  wird. 

Neben  diesem  inneren  Sekret  hat  die  Leber  auch  eine  äußere  Sekretion, 
insofern,  als  sie  die  Galle,  Fel  seu  Bilis  produziert.  Aber  auch  hier  handelt 
es  sich  um  morphologische  Verhältnisse,  welche  denen  an  de  rer  Drüsen  nicht 
gleich  sind,  denn  es  sind  nicht  Ausführungsgänge  oder  Sekretröhren  vor- 
handen, welche  sich  untereinander  zu  immer  mächtigeren  Stämmen  ver- 
einigen, sondern  in  jedem  Läppchen  existiert  ein  mächtiges  Netzwerk  von 
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Gallenwegen,  Gallenkapillaren  genannt,  in  welchen  der  Sekretstrom 
vom  Zentrum  des  Läppchens  gegen  die  Peripherie  abläuft.  An  der  Ober- 
fläche des  Läppchens  bilden  die  Gallenkapillaren  untereinander  ein  Netz, 
wobei  die  Gallenwege  der  benachbarten  Läppchen  in  weitgehender  Kom- 
munikation stehen.  Ähnlich  wie  jede  Leberzelle  einer  Blutkapillare  an- 
liegt, beteiligt  sich  auch  jede  Leberzelle  an  dem  Aufbau  der  Gallenkapillaren ; 
gewöhnlich  legen  sich  die  Flächen  zweier  benachbarter  Lebeizellen  derart 
aneinander,  daß  sie  zwischen  sich  eine  feine  Gallenkapillare  fassen.  Nie- 
mals aber  sind  Gallenkapillaren  und  Blutkapillaren  nebeneinander  an  der- 
selben Zellenfläche  zu  finden.  Die  an  der  Oberfläche  der  Leberläppchen 
befindlichen  Gallengangnetze  bilden  schließlich  größere  Gallengänge,  er- 
halten ihre  eigene  Wand,  damit  eine  Membrana  propria  und  schließlich  ein 
peripherwärts  an  Höhe  immer  mehr  zunehmendes  Zylinderepithel  als 
Auskleidung.  Die  Gallengänge  sammeln  sich  und  treten  schließlich  an  der 
Leberpforte  aus.  Die  größeren  Gallengänge  liegen  in  einem  auch  die 
Verzweigung  der  A.  hepatica  und  der  V.  portae  beherbergenden  Binde- 
gewebsbestand,  welcher  sich  immer  feiner  verteilend,  bis  an  die  Leber- 
läppchen heranreicht  und  mit  dem  oberflächlichen  Bindegewebsüberzug 
der  Leber,  Cajjsula  fibrosa  Glissoni,  zusammen  hängt.  Am  Durchschnitt 
durch  die  Leber  sieht  man  daher  die  Pfortaderäste  mit  den  Ästen  der 
A.  hepatica  und  den  größeren  Gallengängen  vergesellschaftet,  wälirend 
die  Äste  der  Lebervenen  vollkommen  isoliert,  als  klaffende  Öffnungen 
mitten  im  Leberparenchym  eingebettet,  sichtbar  werden. 

Der  rechte  und  der  linke  Gallengang  vereinigen  sich  zum  Ductus 
hepaticus,  welcher  nach  kurzem  Verlauf  den  Ductus  cysticus  aufnimmt 
und  zum  Ductus  choledochus  wird.  Dieser  zieht  als  dickwandiger  Kanal 
am  rechten  freien  ^a,nd  dos  Ligamentum  hepatoJuodenale  bis  an  den  oberen 
Rand  der  Pars  horizontalis  duodeni  superior,  kreuzt  dieselbe  dorsalwärts 
und  gelangt  dadurch  in  den  Pankreaskopf.  Tn  einer  dorsalwärts  mehr  oder 
minder  geschlossenen  Rinne  desselben  zieht  der  Ductus  choledochus 
schräg  nach  rechts  unten  und  mündet,  nachdem  er  ventralwärts  vom 
pancreaticus  accessorius  gekreuzt  wurde,  gemeinsam  mit  dem  Ductus 
pancreaticus  an  der  Papilla  duodeni.  Der  Ductus  choledochus  hat  eine 
ziemlich  stark  entwickelte  Muskulatur,  welche  in  ihrem  zirkulären  Anteil 
nahe  dem  duodenalen  Ende  zu  einem  Sphinkter  verdichtet  ist.  Der  Ductiis 
choledochus  behält  auf  seinem  Durchtritt  durch  die  Darmwand  seine  eigene 
Muskulatur  bis  auf  die  Höhe  der  Papille. 

Der  Ductus  cysticus  bildet  den  Ausführungsgang  der  Gallenblase, 
Vesica  fellea,  Fig.  178.  Diese  stellt  ein  schlankes  bimförmiges  Gebilde  dar, 
mit  einem  an  den  scharfen  Leberrand  reichenden  plumpen,  blinden,  Ende, 
Fundus,  und  einem  kranialwärts  sehenden,  zugespitzten  Collum.  Aus 
diesem  führt  der  Ductus  cysticus  in  den  Ductus  choledochus.  Da  ersterer 
in  kaudokranialer  Richtung,  letzterer  gerade  umgekehrt  in  kraniokaudaler 
Richtung  verläuft,  geschieht  die  Vereinigung  beider  unter  einem  nach 
vorn  unten  offenen  spitzen  Winkel.  Manchmal  ist  die  Vereinigung  nicht 
spitzwinkelig,  vielmehr  liegt  das  Endstück  des  Ductus  cysticus  in  der- 
selben Richtung  wie  der  Ductus  choledochus,  dabei  ist  aber  der  Ductus 
cysticus  selbst  knapp  vor  seinem  Ende  scharfwünkelig  abgebogen, 
so  daß  die  Knickung  des  Gallenweges  nicht  an  der  Vereinigung  sondern 
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Plicae  tuni- 
cae  mucosae 


im  Verlaufe  des  Ductus  cysticus  gelegen  ist.  Dieses  ganze  Verhalten  ist 
wegen  der  Abfuhr  des  Gallenblaseninhalte.s  von  besonderem  Interesse. 
Die  in  der  Fossa  vesicae  felleae  gelegene  Gallenblase  füllt  diese  Grube  voll- 
kommen aus  und  reicht  mindestens  bis  an  den  scharfen  Leberrand,  in 
manchen  Fcälllen  überschreitet  sie  ihn,  so  daß  der  Leberrand  daselbst  eine 
kleine  Incisura  cystica  zeigt.  Die  der 
Leber  anliegende  Fläche  der  Gallenblase 
ist  mit  der  Lebersubstanz  eng  verwachsen, 
wälu-end  der  übrige  Anteil  vom  Bauchfell 
überzogen  ist.  Die  relativ  dicke  Gallen- 
blasenwand besteht  aus  spärlicher  or- 
ganischer Muskulatur,  welcher  die 
Sc  hie  i mhaut  aufgelagert  ist.  Diese  bildet 
schmale,  relativ  hohe,  mit  einander  kon- 
fluierende  Falten,  so  daß  die  Innenfläche 
der  Blase  ein  gitterförmiges  Aussehen 
gewinnt.  Die  Sclileimhaut  geht  olme 
scharfe  Grenze  in  jene  des  Ductus  cysti- 
cus über  und  bildet  daselbst  eine  unregel- 
mäßige Spiralklappe,  Valvula  spiralis 
Heisteri.  Ductus  hepaticus  und  chole- 
dochus  besitzen  ein  hohes  Zylinderepi- 
thel,  welches  in  der  Gallenblase  noch 
höher  wird.  Im  Bereiche  der  GaUenwege 
finden  sich  mit  Oberflächenepithel  aus- 
gestattete schlauchförmige  Anhänge, 

Luschkasche  Gänge,  fälsclilich GaUen- 
gangdrüsen  bezeichnet.  Sie  sind  in  der 
Gallenblase  nur  sehr'  spärlich  vorhanden. 

Schleimdrüsen  finden  sich  nur  im  Be- 
reiche des  Collum.  Es  ist  bemerkenswert, 
tlaß  die  Gallenblase  in  der  Regel  schon  am 
älteren  Embryo  und  von  da  an  ausnahms- 
los gefüllt  aufgefunden  wird.  Die  Füllung 
der  Gallenblase  scheint  derart  vor  sich  zu 
gehen,  daß  infolge  der  tonischen  Innerva- 
tion des  Sphinkters  am  Ende  des  Ductus 
choledochus  die  Galle  gestaut  wird  und 
in  die  Gallenblase  abfließt.  Die  Ent- 
leerung der  Gallenblase  dürfte  wohl  kaum 
durch  die  Gallenblasenmuskulatur  allein 
erfolgen,  vielmehr  scheint  der  wechselnde 
abdominelle  Druck  liierbei  eine  nicht  zu 

übersehende  Rolle  zu  spielen.  Von  besonderer  Bedeutung  kann  das  Vor- 
handensein der  Gallenblase  als  Gallenreservoir  schon  deshalb  nicht  sein, 
weil  die  Exstirpation  der  Gallenblase  keinerlei  besondere  Ausfallserschei- 
nungen mit  sich  bringt  und  weil  es  auch  Tiere  gibt,  denen  die  Gallenblase 
vollkommen  felrlt.  Die  Sekretion  der  Galle  mag  wolü  eine  kontinuierliche 
sein,  zeigt  aber  periodische  Schwankungen  in  ihrer  Höhe. 


])iictus  cysticus 
mit  der  Valvula 
spiralis 


Uuctus 

hepaticus 


Ductus 

chole- 

dochus 


Pig.  178. 

üallenblase  und  Gallenausführungsgänge 
der  Länge  nach  eröffnet.  Nat.  Gr. 
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Da  die  Leber  dem  Zwerchfell  anliegt  iind  mit  ihm  verwachsen  ist,  ist 
die  Lage  der  Leber  von  dem  Kontraktionszustand  des  Zwerchfelles  ab- 
hängig. Sie  zeigt  dementsprechend  weitgehende  respiratorische  Ver- 
se hie  blic  Idee  it. 

Die  Lymphgefäße  der  Leber  verlaufen  zusammen  mit  den  Blut- 
gefäßen und  sammeln  sich  hauptsäclilich  am  Hilus  hepatis,  um  von  hier 
durch  das  Lig.  hepatoduodenale  gegen  den  Pankreaskopf  zu  ziehen. 
In  dem  Ligament  befinden  sich  meistens  nahe  dem  rechten  Rand 
desselben  ein  bis  zwei  regionäre  Lymphknoten  der  Leber. 

Die  Nerven  der  Leber  entstammen  teils  dem  rechten  N.  vagus, 
teils  dem  Sympathicus,  welcher  vom  Ganglion  coeliacum  aus  durch  das  Lig. 
hepatoduodenale  hauptsächlich  längs  der  A.  hepatica  zur  Leber  verläuft. 


Duo- 

denum 


Cauda 


Marge  anterior  j 

Facies  inferior 

Caput 

Fig,  179. 

Pankreas  von  ventral  gesehen.  Va  Gr. 


Die  Bauchspeicheldrüse,  Pankreas. 

Diese  stellt  einen  quer  gelagerten,  länglichen,  vom  Duodenum  bis 
zur  Milz  reichenden  Drüsenkörper  dar,  an  welchem  man  ein  aufgetriebenes 
rechtes  Ende,  den  Kopf,  Capiit  qmnereatis,  ein  mittleres  Stück,  Corpus 
pancreatis,  und  ein  bis  an  das  Tuber  lienale  reichendes  Ende,  Cauda  pari- 
er eatis,  unterscheidet.  Wälirend  die  Abgrenzung  zwischen  Corpus  und 
Cauda  rein  willkürlich  ist,  wird  jene  zwischen  Caput  und  Corpus  durch 
die  ziemlich  plötzlich  eintretende  Verjüngung  unter  Umständen  sogar 
durch  eine  halsförmige  Einschnürung  gegeben.  Das  in  die  Duodenal- 
schlinge aufgenommene  Caput  pancreatis  ist  flach,  man  unterscheidet  an 
ihm  eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche,  während  das  Corpus  pris- 
matisch gestaltet  ist,  daher  3 Kanten  und  3 Flächen  besitzt.  Von  diesen 
ist  die  Facies  posterior  der  hinteren  Wand  des  Abdomens  angelagert,  die 
Facies  superior  sieht  schräg  nach  vorn  uiid  oben,  die  Facies  mferior  nach 
vorn  und  unten,  Fig.  179.  Ein  stumpfer  Margo  superior  und  inferior 
begrenzt  die  hintere  Fläche,  während  ein  mehr  scharfer  Grat,  Margo 
anterior,  die  obere  und  untere  Fläche  scheidet.  Dieser  Grat  reicht 
wolil  noch  in  die  Region  des  Kopfes,  plattet  aber  hier  rasch  ab.  Die  vor- 
dere Pankreaskante  entspricht  gewöludich  der  Ansatzlinie  des  Mesocolon 
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transversuni.  Am  Übergang  des  Kopfes  in  den  Körper  ist  der  obere  Rand 
des  Pankreas  häufig  kranialwärts  znm  Tuher  omeniale  ansgebuchtet. 
Löst  man  das  Pankreas  von  den  nachbarlichen  Gebilden  ab,  so  zeigt  der 
Kopf  des  Pankreas  an  seiner  Hinterfläche  eine  längsverlaufende  Furche, 
Incisicra  pancreatis,  in  welcher  die  V.  mesenterica  superior  und  in  ihrer  Fort- 
setzung die  V.  portae  verläuft.  Fig.  180.  Hie  Furche  wird  von  einem  über- 
ragenden Pankreasanteil  mehr  oder  minder  weit  abgeschlossen.  Man  hat 
diesen  Anteil  des  Pankreas,  welcher  sich  auch  kaudal wärts  fortsetzt,  als 
Processus  uncinattis  (Pancreas  Winslowi)  bezeichnet.  Am  oberen  rechten 
Anteil  der  hinteren  Fläche  des  Pankreaskopfes  stößt  man  auf  eine  zweite, 
viel  engere,  schlitzförmig  gestaltete  Furche,  in  welcher  der  hinter  der  Pars 
horizontalis  superior  duodeni  hervorkommende  Ductus  choledochus  ein- 
gelagert ist.  Das  Pankreas  hat  ziemlich  derbe  Konsistenz,  gelblichbraune 
Farbe,  mit  einem  leicht  röthchen  Schimmer. 


Sulcus  A.  lienalis  Sulcus  V.  lienalis 


Ductus  choledochus 


Corpus 


Caput 


Duode- 

num 


Fig.  180. 

Pankreas  von  dorsal  gesehen.  Pfeil  zeigt  in  den  Sulcus  d.  A mesenterica  superior.  Vs  nat.  Gr. 


Das  Pankreas  ist  nach  dem  Typus  einer  tubuloalveolaeren  Drüse 
gebaut,  hat  äußerlich  den  Aufhau  einer  Speicheldrüse,  ist  dement- 
sprechend gelappt  tind  an  der  Oberfläche  gefeldert.  Die  Drüsenzellen 
sind  durch  die  Einlagerung  von  Zymogenkörnchen  charakterisiert,  welche 
sich  in  der  dem  Lumen  zugekehrten  Zone  des  Zelleibes  befinden.  Die 
Weite  dieser  Zone  ist  vom  Funktionszustand  der  Drüse  abhängig.  Das 
Pankreas  ist  seiner  ganzen  Länge  nach  durchsetzt  vom  Ductus  pancrea- 
ticus, dem  Ausführungsgang  der  ventralen  Pankreasanlage,  welche  als 
Ausstülpung  des  Duodenums  entsteht.  Der  Ausführungsgang  erhält  von 
beiden  Seiten  die  Nebengänge  und  gewinnt  dementsprechend  konti- 
nuierlich an  Ausdelmung.  Er  erreicht  den  rechten  Rand  des  Pankreas- 
kopfes und  vereinigt  sich  knapp  vor  seinem  Austritt  mit  dem  von 
ol)enher  kommenden  Ductus  choledochus,  mit  dem  er  eine  kurze  Mün- 
dungsbucht bildet,  Diverticulum  Vateri,  welches  sich  auf  der  Höhe 
der  Papilla  major  in  den  Darm  öffnet.  Der  Ductus  pancreaticus  ist  der- 
art in  die  Substanz  des  Panla-eas  eingelagert,  daß  er  der  hinteren  Wand 
näher  liegt  als  dem  Margo  anterior,  bzw.  der  vorderen  Wand  des  Kopfes. 
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Außer  diesem  Haupt  ausführungsgang  existiert  am  Pankreas  noch  ein 
Ductus  'pancreaticus  accessorius  Santorini,  welcher  im  allgemeinen  nur 
dem  oberen  Teil  des  Kopfes  zugehörig,  den  Ausführungsgang  der  dor- 
salen Pankreasanlage  darstellt.  Fig.  181.  Er  mündet  kranial  von  der  Pa- 
pilla major  in  der  Pars  descendens  duodeni,  meistens  mit  einer  kleinen 
Papille,  Papilla,  duodeni  minor.  Der  Haupt-  und  der  Nebenausführungs- 
gang anastomosieren  in  vielen  Fällen  niiteinander,  eine  Anastomose, 
welche  es  erklärlich  macht,  daß  die  Mächtigkeit  der  beiden  Gänge  in 
einem  vikariierenden  Verhältnis  steht.  Manchmal  wird  der  Hauptteil  des 
Sekretes  durch  den  akzessorischen  Gang  abgeführt.  Der  Ductus  pancrea- 
ticus accessorius  kreiizt  den  Ductus  choledochus  ventralwärts. 


Fig.  181. 


Pankreas  von  ventral  gesehen.  Die  Pankreasgänge  freigelegt.  nat.  Gr. 

Neben  den  bisher  beschiiebenen  exokiinen  Drüsenbeständen  besitzt 
das  Pankreas  auch  endokrine  Elemente.  Diese  stellen  kleine,  aus  epithe- 
loiden  Zellen  bestehende  Agglomerate  dar,  T/angerhans’sche  Inseln. 
Die  Zellhaufen  sind  vielfach  zu  Strängen  geordnet  und  kennzeichnen  sich 
durch  ihre  charakteri.stische  Beziehung  zu  dem  mächtig  entwickelten  Ka- 
pillarsystem. Die  Abgrenzung  gegen  die  Nachbarschaft  ist  manchmal 
durch  eine  Bindegewebslamelle  gegeben,  manchmal  vollkommen  unbe- 
stimmt. Die  endokrinen  Apparate  sind  in  ihrer  Existenz  und  ihrer  Ent- 
wicklung von  dem  Schicksal  des  exokrinen  Anteils  unabhängig,  wie  dies 
vor  allem  experimentelle  und  durch  die  Natur  gesetzte  Schädigungen 
des  exokrinen  Pankreasapparates  zeigen. 

Das  Pankreas  erhält  seine  arterielle  Versorgung  teils  von  der 
A.  coeliaca  auf  dem  Wege  der  A.  pancreatico-duodenalis  superior  und  der 
A.  lienalis,  teils  von  der  A.  mesenterica  superior  durch  die  A.  pancreatico- 
duodenalis  inferior. 
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Das  Blut  des  Pankreas  fließt  sowohl  durch  die  V.  lienalis  als  auch 
durch  die  V.  mesenterica  superior  zur  Pfortader  ab. 

Das  Pankreas  wird  vom  N.  sympaihicus  aus  dem  Ggl.  coeliacum  inner- 
viert. 

Die  Milz,  Lien, 

Die  Milz  hat  Avohl  direkt  mit  dem  Verdauungsapparat  nichts  zu 
tun,  sondern  gehört  zum  tyrnphadenoiden  System,  nichtsdestoweniger  soll 
sie  wegen  ilwer  intimen  topographischen  Beziehungen  zu  den  Eingeweiden 
des  Bauches  hier  beschrieben  Averden. 

An  der  Milz,  Avelche  eine  durchschnittliche  Länge  von  12  cm,  Breite 
A'on  ca.  8 cm,  Dicke  von  ca.  3 cm  besitzt,  unterscheidet  man  eine  nach 


Tuber  lieuale 


Facies  renalis 


Fig.  182. 

Jlilz  samt  Gefäßen  von  medial  gesehen. 


außen  gekehrte,  dem  ZAverchfell  angepreßte  konvexe  Fläche,  Facies 
diaphragrmtica  Aind  eine  konkaA^e  Innenfläche.  Die  beiden  Flächen  gehen 
entsprechend  der  oblongen  Form  der  ganzen  Milz  mittels  eines  scharfen 
\mrderen  Randes,  Margo  anterior,  und  eines  etAvas  stumpferen  hinteren 
Randes,  Margo  posterior,  ineinander  über.  Der  vordere  Rand  ist  meistens 
gekerbt,  der  hintere  glatt.  Die  beiden  Ränder  treffen  einander  am  oberen 
und  unteren  Milzpol,  Extremitas  superior  und  Extremitas  inferior,  während 
die  koiiA'exe  Außenfläche  glatt  ist,  erscheint  die  konkave  Innenfläche  ge- 
gliedert. Über  die  ganze  Länge  dieser  Innenfläche  läuft  die  lineare  Eintritts- 
stelle der  Milzgefäße,  Hilus  lienalis.  Vor  demselben  ist  die  Milz  zur  Ein- 
lagerung des  Magens,  Facf&s  gastrica  ausgehöhlt.  Hinter  dem  Hilus  befindet 
sich  nahe  dem  hinteren  Rande  eine  stumpfe  Erhebung,  Tuber  lienale. 
Unter  demselben  eine  Aushöhlung,  welche  den  oberen  Nierenpol  aufnimmt. 
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Facies  renalis.  Dem  Tuber]  lienale  liegt  das  verbreiterte  Ende  der  Cauda 
pancreatis  an.  Die  Milz  ist  derart  untergebracht,  daß  sie  mit  ihrer  Längs- 
achse von  hinten  oben  nach  vorn  unten  zieht,  parallel  dem  Verlauf  der 
zehnten  Rippe,  welcher  sie  anliegt.  Normalerweise  ist  der  vordere  Pol 
der  Milz  nicht  tastbar.  Die  Konsistenz  der  Milz  ist  weich,  im  übrigen  von 
der  Blutfülle  derselben  abhängig.  Je  stärker  bluterfüllt  die  Milz  ist,  um  so 
härter  wird  sie.  Bei  länger  andauernder  Füllung  der  Milz  Averden  die  Milz- 
ränder und  die  Pole  stumpf  und  plump. 

Die  ganze  Milz  ist  von  einer  mit  Peritonaeum  überzogenen  Capsula 

fibrosa  umhüllt.  Innerhalb  die- 
ser Kapsel  befindet  sich  glatte 
Muskulatur,  deren  Kontraktion 
die  Milz  unter  gleichzeitiger 
starker  Fältelung  der  Milzober- 
fläche auszupressen  imstande 
ist.  Am  Durchschnitt  erscheint 
die  Milz  rotbraun,  mit  einem 
um  so  stärkeren  Stich  ins  Rote, 
je  blutreicher  sie  ist.  Die  Milz 
ist  erfüllt  von  der  Milzpulpa, 
Pulpa  lienis,  welche  in  die 
Maschen  eines  bindegewebigen 
Netzes  eingetragen  ist.  Dieses 
bildet  die  von  der  Kapsel 
stammenden  Trabekeln,  welche 
in  Aveißlichen  Strängen  ange- 
ordnet, als  Trabekularsystem 
die  ganze  Milz  durchziehen. 
Das  mit  glatter  Muskulat  ur  ver- 
sehene Trabekularsystem  trägt 
einerseits  die  Gefäße,  anderer- 
seits bildet  es  ein  NetzAverk, 
dessen  Zwischenräume  von  den 
Pulpasträngen  erfüllt  sind. 

Poius  inferior  Die  Milzpidpa  läßt  sich  an 

Pig.  18.3.  der  Schnittfläche  ausstreifen, 

Milz  von  vorne  gesehep.  Hilus  ausgeräuiut.  Nat.  Gr.  SO  daß  clas  Trabekularsystem 

deutlich  erscheint.  Diese  Deut- 
lichkeit wird  noch  gesteigert,  durch  den  Farbenunterschied,  insofern  als 
das  bindegewebige  Trabekularsystem  am  Schnitt  weiß,  die  Pulpa  aber 
rotbraun  erscheint.  Die  Pulpastränge  selbst  bestehen  aus  einem  sehr 
feinen  Reticulum,  in  dessen  MaschenAverk  Leukozyten  der  verschiedensten 
Art,  rote  Blutkörperchen  und  Plasmazellen  enthalten  sind. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Gefäßsystem  der  Milz.  Die  am 
Milzhilus  eintretende  Arterie  verästelt  sich  ziemlich  rasch  baumartig  und 
tritt  in  die  groben  Trabekeln  ein.  Da  den  Ästen  seitliche  Verbindungen 
untereinander  felden,  stellen  sie  E n d a r t e r i e n dar.  Aus  den  größeren 
Trabekeln  gelangen  sie  in  immer  feinere,  zeigen  dabei  bestimmte  Verände- 
rungen in  ihrer  Wand  und  erhalten  stellenAveise  eine  kurze  Einscheidung  von 
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adenoidem  Gewebe,  Malpig  bische  Körperchen,  Noduli  lympha- 
txci  henales  Malpighii.  Diese  sind  am  Querschnitt  beiläufig  kreisförmig, 
0,35  mm  gi-oß,  wobei  die  Arterie  meist  exzentrisch  liegt,  am  Längsschnitt 


Pulpa- 

arterien 


Corpus- 

cula 

Mai- 

pigliii 


Penicilli 


capillare  Milzvenen 


A.  lienalis 


V.  lienalis 


Trabeeula 


Capsula  fibrosa 


Fig.  184. 

Schema  über  die  Verteilung  der  Milzgefäße;  Arterien  rot,  Venen  blau. 


zylinderförmig.  Schließlich  zerfallen  die  feineren  Arterien  in  die  Pinsel- 
arterien,  Penicilli,  indem  sie  sich  in  einer  ganz  kurzen  Strecke  in  unter- 
einander parallel  verlaufende  feinste  Arterien  aufteilen.  Sie  gehen  in  weite 
Kapillaren  über,  intermediäres  Gefäßnetz,  kapillare  Milz- 
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venen,  welche  innerhalb  der  Pulpa  gelegen  sind,  schließlich  die  Pulpa 
wieder  verlassen  und  in  das  Bindegewebsgerüst  der  feinsten  Trabekeln 
eintreten.  Innerhalb  des  Trabekularsystems  sammeln  sich  die  feinen 
Venen  zu  immer  gröberen,  welche  dann  neben  die  Arterien  zu  liegen 
kommen  und  den  Hilus  erreichen.  Die  eigentümliche  Wandbeschaffen- 
heit speziell  der  kapillaren  Milzvenen  bringt  es  mit  sich,  daß  die  An- 
schauungen über  die  Blutbahn  der  Milz  verschiedenartige  sind.  Wälmend 
die  einen  daran  festhalten,  daß  die  Blutbahn  der  Milz  vollkommen 
geschlossen  ist,  sind  andere  der  Meinung,  daß  die  Blutbahn  unterbrochen 
sei  und  daß  in  der  Milz  eine  sogenannte  w’andungslose  Blutbahn  bestehe. 
Die  zuerst  erwähnte  Anschauung  gewinnt  immer  melir  Raum. 

Das  Bauchfell,  PerHonaetim. 

Jene  Anteile  des  Verdauungsapparates,  welche  kaxidal  vom  Zwerch- 
fell untergebracht  sind,  liegen  in  der  Bauchhöhle,  deren  Wände  nur  in 
einem  sehr  geringen  Anteile  von  Knochen,  sonst  überall  von  Muskeln 
beigestellt  werden.  Ähnlich  wie  die  Brusthöhle  die  Pleura  als  seröse 
Auskleidung  trägt,  besitzt  auch  die  Bauchhöhle  eine  solche,  Avelche  als 
Peritonaeum  bezeichnet  wird.  Dasselbe  bekleidet  in  einer  komplizierten 
Anordnung  sämtliche  Wände  der  Bauchhöhle  als  Peritonaeum  'parietale. 
Dieses  bedeckt  das  Zwerchfell,  die  vordere  und  hintere,  sowie  auch  die 
seitliche  Bauchhöhlenwand,  schließlich  auch  den  Boden  des  Beckens. 
Die  Bauchhöhle  als  Ganzes  reicht  nämlich  kaudalwärts  in  den  Becken- 
kanal und  ist  von  diesem  nur  durch  die  konventionelle  Grenze  der  Linea 
terminalis  geschieden.  Das  Peritonaeum  parietale  zieht  bei  der  Bekleidung 
der  inneren  Bauchhöhlenwand  stellenweise  über  einzelne  wohl  in  der  Bauch- 
höhle gelegene,  dem  Verdauungsapparat  aber  nicht  zugehörige  Organe 
hinweg,  welche  infolgedessen  nicht  mehr  in  der  Peritonealhöhle  liegen, 
sondern  außerhalb  derselben,  also  extraperiton aeal.  Bauchhölde  und 
Peritonaealhölde  sind  dementsprechend  nicht  identisch.  Organe,  welche 
dorsal  vom  Peritonaeum  gelegen  sind,  nennt  man  retroperiton  aeale, 
solche  welche  vor  demselben  liegen  präperiton  aeale  Organe.  Durch 
diese  wird  das  Peritonaeum  stellenweise  von  der  Bauchwand  abgehoben, 
bildet  Falten  oder  den  überzogenen  Organen  angepaßte  Erhebungen,  welche 
das  Relief  der  Peritonaealhölde  beeinflussen.  So  werden  wir  noch  von 
einer  Erhebung  des  Peritonaeums  durch  die  Bla.se  sprechen,  einer  zwischen 
Blase  und  Rectum  gelegenen  Vertiefung,  von  Falten  des  Peritonaeums, 
wie  beispielsweise  der  Plica  sacrouterina  usw.  Näheres  darüber  bei  der 
Anatomie  des  Genitales. 

Aber  auch  dort,  wo  elas  Peritonaeum  in  größerer  Ausdehnung  direkt 
der  Abdominalwand  anliegt,  zeigt  es  stellenweise  ein  durch  die  Unterlage 
kompliziertes  Relief,  wie  beispielsweise  in  der  Leistengegend,  wo  es  zur 
Bildung  von  grubenartigen  Vertiefungen  und  dazwischen  befindlichen 
faltenartigen  Erhebungen  kommt.  Die  weitestgehenden  Komplikationen 
zeigt  das  Peritonaeum  der  dorsalen  Wand  infolge  sekundärer  Veränderun- 
gen, welche  durch  Anlagerung  und  Verlötung  der  Gekröse  herbeigeführt 
werden.  Das  Verhalten  des  Peritonaeum  viscerale  z\i  den  einzelnen  Stücken 
des  Eingeweiderohres  und  zu  den  Anhangsdrüsen  wurde  bereits  bei  der 
Beschreibung  derselben  hervorgehoben. 
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Wie  schon  in  der  allgemeinen  Anatomie  der  serösen  Häute  gesagt, 
vollzieht  sich  der  Übergang  der  Serosa  visceralis  in  die  Serosa  parietalis 
in  verschiedener  Art  und  Weise  insofern,  als  die  den  Übergang  vermitteln- 
den Duplikaturen  länger  oder  kürzer  sind.  Plattenförmig  entwickelte  Dupli- 
katuren  bezeiclmet  man  dann  als  Gekröse  oder  als  Mesenterien,  Fig.  16. 
Doch  handelt  es  sich  beim  Darm  nicht  um  einfache  Duplikaturen  der 
Sei’osa,  sondern  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Peritonaeums  befinden 
sich  in  einem  stärker  oder  schwächer  entwickelten  Bindegewebslager 
eingebettet  die  zum  oder  vom  Darm  ziehenden  Gefäße  und  Nerven; 
denn  die  Mesenterien  sind  keineswegs  fixatorische  Apparate  des  Darmes, 
sondern  Geleitapparate  für  die  Gefäße  und  Nerven.  Ihrer  Breite  bzw. 
Länge  entsprechend  gestatten  sie  den  einzelnen  Darnistücken,  denen 
sie  zugehören,  verschieden  weite  Exkursionen,  sind  aber  nicht  imstande, 
den  Darm  selbst  im  Sinne  eines  Suspensionsapparates  zu  fixieren.  Inso- 
weit die  Gekröse  die  Exkursionsmöglichkeit  der  zugehörigen  Anteile  des 
Darmes  beschränken,  sind  sie  auch  lagebestimmend. 

Das  Peritonaeum  parietale  geht  ursprünglich  sowohl  von  der  ventralen, 
als  auch  von  der  dorsalen  Leibeswand  in  Form  einer  Duplikatur,  welche  in 
der  Medianebene  verläuft,  in  das  den  Darm  bekleidende  Peritonaeixm  visce 
rale  über.  Man  bezeichnet  das  von  der  ventralen  Leibeswand  kommende  als 
Mesenterium  ventrale,  das  von  der  dorsalen  stammende  als  Mesenterium 
dorsale.  Die  beiden  bilden  eine  Scheidewand,  in  welcher  das  Darmrohr 
liegt  und  durch  welche  die  Peritonaealhöhle  in  zwei  Hälften  geteilt  wird. 
Der  größte  Teil  des  Mesenterium  ventrale  schwindet  sowohl  in  der  Phy- 
logenese, als  auch  in  der  Ontogenese  sehr  früh,  so  daß  nur  das  Mesente- 
rium dorsale  übrig  bleibt. 

Gehen  Avir  von  der  Annahme  aus,  daß  bei  einem  Lebewesen  die  Länge 
des  Darmes  identisch  sei  mit  der  Länge  des  Abdominalcavum,  dann  würde 
das  Mesenterium  dorsale  als  eine  mediangestellte  Platte  von  der  Wirbel- 
säule ventralwärts  gegen  den  Darm  verlaufen,  Insertionslinie  an  der  Wirbel- 
säule und  am  Darm  Avären  gleich  lang.  Da  nun  der  Darm  in  seinem  Längen- 
Avachstum  jenes  des  Cavum  abdominale  frühzeitig  überholt,  so  ergibt  sich 
daraus,  daß  die  Insertionslinie  des  Mesenteriums  an  der  LeibesAvand  viel 
kürzer  sein  muß,  als  jene  am  Darm.  Es  kommt  infolgedessen  nicht  nur 
zur  Krümmung  des  Darmes  selbst,  sondern  auch  zu  einer  fächerartigen 
Faltung  des  Mesenteriums.  Schlingenbildung  des  Darmes  und  Faltung 
des  Mesenteriums  nehmen  um  so  mehr  zu,  je  größer  die  Längendifferenz 
zAA'ischen  dem  Darm  einerseits,  der  Bauchhöhle  andererseits  Avird.  Das 
Verhalten  des  Mesenteriums  Avird  aber  noch  AAeiter  kompliziert  durch  die 
Anordnung  der  einzelnen  Darmschlingen  in  dem  beschränkten  Raum  der 
Peritonaealhölole.  Hierzu  kommt  schließlich  noch  die  Tatsache,  daß  einer- 
seits einzelne  Teile  des  iMesenteriums  ein  von  der  Längenausdehnung  der 
Haftlinie  unabhängiges  FlächenAvachtstum  besitzen,  andererseits,  daß 
bestimmte  Anteile  des  ursprünglich  einheitlichen  Mesenteriums  teils  mit 
dem  Peritonaeum  parietale  teils  mit  benachbarten  Stücken  des  Mesen- 
teriums selbst  sekundär  verAA  achsen.  Alle  diese  Prozesse,  welche  sich 
als  innerhalb  bestimmter  Grenzen  festgelegte  Vorgänge  in  der  Ontogenese 
abspielen,  A^erursachen  den  komplizierten  Auf  bau  der  Gekröse.  Schon  daraus 
gellt  her\mr,  daß  der  kausale  Zusammenhang  dieser  Vielgestaltigkeit  nur 
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entwickluugsgeschichtlich  erkannt  werden  kann.  Nichtsdestoweniger  soll 
hier  zunächst  nur  eine  Beschreibung  der  Mesenterien  und  der  Lage  der 
einzelnen  Eingeweidestücke  gegeben  werden,  wie  sie  sich  bei  der  syste- 
matischen Untersuchung  der  Bauchhöhle  des  Erwachsenen  darbietet, 
während  der  entwicklungsgeschichtliche  Vorgang,  welcher  zu  diesen  Kompli- 
kationen führt  und  sie  zu  erklären  vermag,  erst  später  dai'gestellt  werden  soll. 

Öffnet  man  mittels  des  anatomischen  Kreuzschnittes,  Fig.  185,  die  Abdo- 
minalhöhle und  legt  die  so  entstandenen  vier  Lappen  der  vorderen  Bauch- 
wand zurück,  so  erblickt  man  zunächst  an  dem  rechten  oberen  Lappen  ein 
strangartiges,  vom  Nabel  her  kommendes  Gebilde,  welches  nach  aufwärts  und 
rückwärts  steigt,  um  in  der  Medianebene  am  unteren  Leberrand  zu  ver- 
schwinden. Dies  ist  das  Ligamentum  teres  hepatis,  die  obliterierte  F.  ximbili- 
calis.  Es  bildet  den  freien  Rand  einer  von  der  vorderen  Bauchwand  zum 
Ligament  verlaufenden,  sichelförmigen,  zarten  Peritonaealduplikatur, 
welche  von  jener  Stelle,  an  welcher  das  Ligamentum  teres  unter  dem 
Leberrand  verschwindet,  der  vorderen  Fläche  der  Leber  folgend,  gegen  das 
Diaphragma  verläuft.  Diese  peritonaeale  Duplikat ur  wird  als  Lig.  falci- 
forme  hepatis  bezeichnet.  An  jedem  der  beiden  unteren  Lappen  der  vorderen 
Bauchwand  verläuft  ebenfalls  eine  mehr  oder  weniger  deutlich  vorsprin- 
gende Falte,  welche  vom  Nabel  kommend  sclxräg  nach  außen  und  unten 
zieht,  um  beckenwärts  zu  verschwinden.  Weniger  durch  den  Gesichts- 
sinn, besser  durch  den  Tastsinn  wird  man  gewahr,  daß  diese  beiden 
durch  je  ein  strangförmiges  derbes  Gebilde  vorgeworfen  werden.  Der 
Strang  jederseits  ist  die  A.  umbilicalis  obliterata,  die  aufgeworfene 
Falte  die  Plica  umbilicalis  lateralis.  Zwischen  den  beiden  Falten  in  der 
Medianebene  läuft  eine  weniger  deutliche  nach  unten  sich  verbreiternde 
Falte  gegen  den  Blasenscheitel  aus,  Plica  umbilicalis  media,  deren  Substrat 
vom  intraabdominellen  Rest  des  Allantoisganges,  C/rac/ms, gebildet  wird.  Im 
Fond  der  geöffneten  Bauchhöhle  erblickt  man  nun  rechterseits  den  Rippen- 
bogen ein  wenig  überragend,  den  unteren  Rand  der  Leber  mit  der  Kuppe 
der  Gallenblase.  Die  Leber  kommt  zwischen  den  beiden  Rippenbogen 
gelagert,  in  der  Mitte  in  einem  dreieckigen  Feld  zum  Vorschein  und  ver- 
schwindet dann  nach  links.  Unter  dem  nach  links  aufsteigenden  Rande 
der  Leber  erscheint  ein  Teil  der  vorderen  Wand  des  Magens  und  die  große 
Curvatur  desselben.  Von  ihm  zieht  ein  glänzendes,  membranartiges  Gebilde 
stellenweise  mit  gelblichem  Fett  durchweht,  schurzfellartig  nach  abwärts, 
bis  an  den  Eingang  des  Beckens.  Durch  die  Membran  sieht  man  in  der 
Oberbauchgegend  Dickdarm-,  im  ganzen  übrigen  Anteile  der  Bauchhöhle 
stark  gewundene  Dünndarmschlingen  stellenweise  hindurchschimmern. 
Diese  eigentümliche,  fettdurchsetzte  Membran  ist  das  große  Netz, 
Omentum  majus.  welches  fast  den  gesamten  Darm  von  vorn  her  zudeckt. 
Zu  beiden  Seiten  des  Netzes  sieht  man  stellenweise  Dickdarm,  und  zwar 
rechts  Colon  ascendens,  links  Colon  descendens  vortreten. 

Hebt  man  nun  die  Leber  auf  und  kehrt  ihren  unteren  Rand  nach  oben, 
so  erscheint  das  bis  dahin  gedeckte  Stück  des  Magens  samt  der  Curvatur a 
minor.  Fig.  186,  187.  Von  ihr  läuft  eine  Membran,  Omentum  minus,  gegen 
die  Hinterfläche  der  Leber  und  den  Leberhilus.  Dieselbe  begrenzt  sich  nach 
rechts  mit  einem  freien  verdickten  Rand,  welcher  nicht  mehr  an  der  Curva- 
tura  minor,  sondern  bereits  rechts  von  dem  deutlich  sichtbaren  Sulcus  pylori- 
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CHS,  also  an  der  oberen  Zirkumferenz  der  Pars  horizontalis  duodeni  superior 
haftet.  Man  liat  diese  verdickte,  mit  einem  freien  rechten  Rande  versehene 

Lig.  teres  hepatis  Lobus  sinister 


Lobus 

dexter 


Veutri- 

ciiiusj 


Fundus 

vesicae 

felleae 


Colon 

trans- 


Fig.  185. 

Lage  der  Baucheingeweide  eines  Itjähr.  Mädchens.  Netz  in  Situ  ca.  '/j  nat.  Gr. 

Zone  des  Omentum  minus  Lig.  hepatoduodenale  bezeichnet.  Der  links 
anschließende,  äußerst  zarte  Teil  des  kleinen  Netzes  läßt  den  dahinter 
gelegenen  Anteil  der  hinteren  Leberfläche,  vor  allem  aber  die  stumpfe 
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Spitze  des  Lobus  caudatus  hepatis  deutlich  durchschimmern,  Pars  flaccida 
omenti  minoris.  Der  am  meisten  links  und  oben  gelegene,  mit  seiner 
Insertionslinie  auf  den  Ösophagus  übergreifende  Teil  des  kleinen  Netzes 
ist  weißlich  verfärbt  und  dichter  gewebt,  Pars  condensa.  Es  zerfällt  also 
das  ganze  von  der  Leber  zum  Ösophagus,  zur  Curvatura  minor  und  zum 
Duodenum  reichende  Omentum  minus  in  eine  Pars  condensa  und  Pars 
flaccida,  welche  zusammen  das  Lig.  hepatogastricmn  bilden  und  schließlich 
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Fig.  186. 

Lage  des  Magens  und  des  Omentum  minus  eines  14jährigen  Mädchens.  Leber  erhoben.  Die  Sonde  durch 
das  Foramen  epiploicum  Winslowi  eingeführt,  ist  durch  das  kleine  Netz  hindurch  sichtbar.  Von  diesem 
bedeckt  scheint  das  Tuber  omentale  panereatis  und  der  Lobus  caudatus  Spigeli  durch.  Va 


in  das  Lig.  hepatoduodenale.  Rechts  vom  Rand  des  Ligamentes  erscheint 
die  Flexura  coli  dextra  und  kranial  davon  eine  plumpe  Vorwölbung  an 
der  hinteren  Wand  des  Cavurn  peritonaeale,  welche  durch  die  hier  einge- 
lagerte rechte  Niere  vorgeworfen  wird.  Drängt  man  die  Leber  stärker  nach 
aufwärts,  so  ergibt  sich  meistens  an  der  hinteren  Peritonaealwand  eine 
Falte,  welche  von  der  Leber  gegen  die  Nierenvorwölbung  zieht,  Plica 
hepatorenalis.  An  der  Leberfläche  selbst  gewahrt  man  die  Impressio  renalis, 
colica,  duodenalis,  pylorica  und  gastrica,  sowie  die  Gallenblase. 

Blickt  man  von  rechts  her  bei  erhobener  Leber  gegen  den  freien  Rand 
des  Lig.  hepatoduodenale,  so  erscheint  eine  spaltförmige  Öffnung  zwischen 
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dem  Ligament  und  der  hinteren  Peritonaealwand,  welche  an  dieser  Stelle 
ein  wenig  vorgewulstet  ist.  Fig.  187.  In  den  Spalt  ragt  von  oben  her  der  rechte 
Abhang  des  nach  unten  spitz  zulaufenden  Lobus  caudatus,  wodurch  der 
Spalt  Y-Form  erhält.  Diese  aus  der  freien  Bauehhöhle  in  den  hinter  dem 
Omentum  minus  liegenden  Raum  führende  Öffnung  bezeiehnet  man  als 
Foramen  epiploi(^um  Winslowi.  Die  Grenzen  desselben  sind;  ventral  das 
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Fig.  187. 

Lage  des  Lig.  hepatoduodenale  und  des  Foramen  epiploicuni  von  rechts  vorne  gesehen,  14jähriges 
Mädchen,  l’feil  iin  Foramen  epiploiovim  Winslowi.  V3  nat.  (ir. 

lag.  hepatoduodenale,  dorsal  das  an  dieser  Stelle  durch  die  V.  cava  inferior 
vorgewulstete  Peritonaeum  dorsale,  kranial  der  Lobus  caudatus,  kaudal 
die  Pars  horizontalis  superior  duodeni.  Der  Rattm  hinter  dem  Omentum 
minus  heißt  Vestihulum  hursae  omentalis. 

Erfaßt  man  nun  die  vordere  Magen  wand  nahe  der  Curvatura  major 
und  sehiebt  den  Magen  ein  wenig  nach  rechts,  so  er.scheint  dem  Peritonaeum 
der  linken  Leibeswand,  resp.  dem  Zwerchfell  eng  angelagert,  die  Milz 
als  ein  braunroter  Körper,  dessen  stumpfer  vorderer  Pol  dem  Beschauer 
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zugekehi-t  ist,  wälu-end  die  für  die  Aufnahme  der  Curvatura  niajor  gehöhlte 
Fläche  medialwärts  sieht.  Zwischen  der  großen  Curvatur  und  der  Milz 
spannt  sich  der  am  meisten  nach  links  und  oben  reichende  Anteil  des 
großen  Netzes  an  und  zieht  dementsprechend  geradlinig  vom  Magen, 
zum  Milzhilus.  Man  hat  diesen  Anteil  des  Omentum  majus  Lig.  gastro- 
lienale  bezeichnet.  Nicht  selten  reicht  knapp  unterhalb  des  vorderen  Milz- 
poles  das  große  Netz  über  die  Flexura  sinistra  des  Colons  hinaus  bis  an  das 
hier  die  untere  Fläche  des  Diaphragmas  bedeckende  Peritonaeum  parietale 
und  ist  mit  diesem  verwachsen.  Bei  der  Dislokation  des  Magens  nach  rechts 
spannt  sich  auch  dieser  Teil  an,  welcher  als  Afg'.  plirenicocolicum  bezeichnet, 
den  für  die  Aufnahme  der  Milz  bestimmten  Raum,  Saccus  lienalis,  nach 
unten  abschließt.  Olme  Präparation  ist  die  Darstellung  weiterer  Gebilde 
in  der  Oberbaiichregion  nicht  mehr  möglich.  Es  sollen  daher  zunächst 
die  im  mittleren  und  unteren  Bauclwaum  vorhandenen  Gebilde  und  peri- 
tonaealen  Eigentümlichkeiten  beschrieben  werden. 

Nimmt  man  das  große  Netz  an  seinem  freien,  unteren  Ende  und 
hebt  es  auf,  um  es  schließlich  über  den  Magen  und  die  Leber  hinweg  auf 
der  vorderen  Leibeswand  auszubreiten,  so  folgt  das  an  der  unteren  Fläche 
des  Netzes  angewachsene  Colon  transversum  diesem  Zug,  wird  entfaltet 
und  gleichzeitig  in  seiner  ganzen  Längenausdelmung  sichtbar.  Im  An- 
schluß an  den  querverlaufenden  Grimmdarm  erscheint  das  Mesenterium 
dieses  Anteils,  Mesocolon  transversum,  welches  nach  ganz  kurzem  Verlauf 
oberhalb  des  durch  das  Hinauf  schlagen  des  Omentum  majiis  freigewordenen 
Dünndarmkonvolutes  verschwindet.  Dieses,  die  Bauclihhöhle  vollkommen 
einnehmende,  mächtige  Paket  der  Dünndarmschlingen  wird  links  vom 
absteigenden,  rechts  vom  auf  steigenden  Colon  flankiert,  reicht  selbst  bis 
in  das  Becken,  den  freien  Anteil  der  oberen  Beckenapertur  vollkommen 
erfüllend.  Vor  ihm  erscheint  eventuell  die  Kuppe  der  gefüllten  Harn- 
blase. Die  Dünndarmschlingen  sind  eng  aneinandergeschlossen,  so  daß 
ohne  Störung  ihrer  gegenseitigen  Lage  kein  Stück  des  Dünndarmgekröses 
sichtbar  wird.  Den  oberen  Anteil  der  Bauchhöhle  nimmt  dabei  das  Je- 
junum, den  unteren  das  Ileum  für  sich  in  Anspruch.  Schiebt  man  nun 
bei  hinaufgeschlagenem  Colon  transversum  das  Dünndarmkonvolut  nach 
abwärts,  so  daß  die  obere  Bauchregion  frei  wird,  so  sieht  man  das  Mesen- 
terium der  Dünndarmsclilingen  nach  aufwärts  ziehen  und  sich  dabei 
gleichsam  fächerartig  verschmälern,  so  daß  der  Knauf  des  Fächers  knapp 
rechts  von  der  Medianebene  unterhalb  des  Magens  zu  liegen  scheint.  Der 
durch  die  Dislokation  des  Dünndarms  freiwerdende  Raum  wird  oben 
durch  eine  von  dorsal  nach  ventral  zum  Dickdarm  ziehende  trans- 
versale Gekrösplatte  derart  abgesclilossen,  daß  von  den  darüber  gelegenen 
Gebilden,  Magen,  Milz  und  Leber  nichts  sichtbar  ist.  Diese  Platte  stellt 
das  Mesocolon  transversum  dar.  Es  haftet  an  der  Hinterseite  des  Colon 
transversum,  während  des  Omentum  majus  an  der  Vorderseite  entspringt. 
Zwischen  den  beiden  Haftlinien,  welche  je  einer  Taenie,  Taenia  mesocolica 
und  Taenia  omentalis,  entsprechen,  bleibt  eine  der  ganzen  Länge  des  Colon 
transversum  folgende  Taenie  frei,  Taenia  libera.  Ist  auf  diese  Weise  die 
obere  Wand  des  durch  die  Verschiebung  des  Dürrndarmes  entstandenen 
Rarrmes  vom  Mesocolon  transversum  beigestellt,  so  bildet  im  spitzen  Winkel 
dazu  gestellt,  das  gemeinsame  Mesenterium  des  Dürrndarnres  den  Haupt- 
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anteil  der  hinteren  Wand.  Dort,  wo  das  schmale  Ende  dieses  Mesenteriums 
liegt,  kommt  rechts  und  links  von  ihm  eine  deutliche  Vowölbung  zutage. 
Dabei  ist  die  rechts  gelegene,  weniger  deutlich  sichtbare  von  einer  Peri- 
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Fig.  188. 

Lage  des  Darms  — Xetz  nach  aufwärts  geschlagen.  14jähr.  Mädchen.  Ca.  nat.  Gr. 


tonaeallamelle  bedeckt.  Sie  entspricht  der  Pars  descendens  duodeni,  Fig.  189. 
Die  links  gelegene  deutlich  sichtbare  Vorwölbung  ist  die  Pars  ascendens  duo- 
deni, welche  an  ihrem  oberen  Ende  ganz  brüsk  in  das  anschließende  Je- 
junum übergeht,  Flexura  duodenojejunalis,  wobei  die  Kuppe  der  Elexur 
der  Implantationstelle  des  iMesocolon  transversum  an  der  hinteren  Bauch- 
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wand  anliegt.  Links  ist  die  hintere  Periton aeal wand  meistens  durch- 
scheinend, läßt  daher  die  dahinter  gelegenen  Gebilde,  vor  allem  den  unteren 
Pol  der  linken  Niere  erkennen,  Fig.  191.  Diese  scheinbar  das  Peritonaeum 
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Fig.  189. 

ückröswurzel  und  Duodenum.  Dünndarm  nach  abwärts,  Dickdarm  nach  aufwärts  geschlag.''n. 
Itjähr.  Knabe.  Ca.  Vs^at.  Gr. 
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])arietale  der  dorsalen  Leibeswand  darstellende  Lamelle  geht  ohne  Grenze  in 
das  Mesocolon  transversnm  über  und  ist  in  V¥irklichkeit  die  ventrale  Seite 
des  hier  mit  dem  Peritonaeum  parietale  verlöteten  Mesocolon  descendens. 
Hechts  vom  Stiele  des  gemeinsamen  Dünndarmgekröses  zieht  über 
das  hier  vorragende,  absteigende  Dnodenalstück  ebenfalls  Peritonaeum 
bis  zum  Colon  ascendens  und  läuft  längs  desselben  nach  abwärts.  Auch 
hier  geht  das  Bauchfell  in  einer  schräg  von  innen  unten  nach  außen  oben 
zur  Flexura  coli  dextra  ziehenden  Linie  in  das  winkelig  dazugestellte 
Mesocolon  transversnm  über.  Auch  hier  hat  es  zunächst  den  Anschein, 
als  ob  die  vorliegende  Ijamelle  das  Peritonaeum  parietale  der  hinteren 
Leibeswand  darstellen  würde,  so  daß  die  Pars  descendens  dnodeni  gleich- 
sam retroperitonaeal  zu  liegen  käme.  Die  Entwicklungsgeschichte  leint, 
daß  auch  dieses  Banclrfell  nicht  Peritonaeum  parietale  sondern  Gekröse, 
und  zwar  das  hinten  angewachsene  Mesocolon  asce^idens  ist.  Da  rechts  von 
der  Gekröswurzel  des  Dünndarms  die  Pars  descendens,  links  von  ihr  die 
Pars  ascendens  dnodeni  liegt,  kann  die  Verbindung  der  beiden,  die  Pars 
horizontalis  inferior,  nur  hinter  der  Gekröswurzel  gelegen  sein.  So  wird 
also  die  Pars  horizontalis  inferior  gedeckt  und  ist  ohne  Entfernung 
der  Gekröswurzel  nicht  sichtbar.  Paßt  man  diese  zwischen  die  Finger, 
so  stellt  sie  einen  Strang  vor,  in  welchem  auch  die  Gefäße  tastbar 
sind.  Entfernt  man  die  vorliegende  Peritonaeallamelle,  so  erscheint  die 
A.  mesenterica  superior  und  rechts  neben  ihr  die  gleichnamige  Vene, 
Fig.  190.  Man  sieht  dann  wie  diese  beiden  Gefäße  die  Pars  horizontalis 
inferior  dnodeni  ventralwärts  überqueren.  Diese  Überkreuzung  ist  deshalb 
von  ganz  besonderem  praktischen  Interesse,  weil  durch  die  Anlagerung  der 
Gefäße  die  Pars  horizontalis  inferior  duodeni  unter  Umständen  voll- 
kommen verschlossen  werden  kann.  Man  nennt  diese  Obstruktion  des 
Darmlnmens  arteriomesenteriellen  Darmverschluß. 

Nimmt  man  nun  das  gesamte  Dünndarmkonvolut  und  schiebt  es 
nach  rechts,  so  erscheint  links  die  hintere  Leibeswand  gedeckt  von  dem 
Mesocolon  descendens,  durch  welches  man  die  Gefäße  desselben,  die  Ver- 
zweigungen der  A.  und  V.  mesenterica  inferior,  sowie  die  retroperi- 
tonaeal gelagerten  Gebilde,  den  unteren  Pol  der  linken  Niere  und  den  Ureter 
sieht,  Fig.  191.  Das  Gekröse  des  Dünndarmes  läuft  gegen  die  hintere 
Leibeswand  aus  und  haftet  daselbst  in  einer  schräg  von  links  oben  nach 
rechts  unten  verlaufenden  Linie,  welche  oben  rechts  von  der  nim  frei 
zutage  tretenden  Pars  ascendens  duodeni  beginnt  und  unten  rechts  vom 
Promontorium  endet. 

Die  untersten  Dünndarmschlingen,  welche  noch  im  kleinen  Becken 
liegen  und  vom  unteren  Anteil  des  llenm  dargestellt  Averden,  entsenden 
ihr  freies  Gekröse  nach  aufwärts  zum  unteren  Ende  der  Haftlinie,  aaüc 
man  sich  leicht  überzeugen  kann,  Avenn  man  die  unteren  Schlingen  aus 
dem  Beckenkanal  herauszieht.  Links  von  dem  obersten  Anteil  der  eben 
beschriebenen  Haftlinie  zieht  steil  aufAvärts  geAvendet  die  Pars  ascendens 
dnodeni  zur  Kuppe  der  Flexura  duodenojejunalis,  deren  abführender 
Jejunalschenkel  bei  dieser  Lage  des  Darmes  nach  rechts  verlaufend  in 
das  angeschlossene  Jejunum  übergeht.  Von  der  linken  Zirkumferenz  der 
Pars  ascendens  duodeni  knapp  unterhalb  der  Schlingenkuppe  läuft  meistens 
eine  sichelförmige,  mit  ihi'er  Konkavität  kandahA’ärts  sehende  Falte  zum 
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Mesocolon  descendens  aus.  Der  absteigende  Anteil  der  Falte  enthält  eine 
von  unten  kommende  Vene,  die  V.  mesenterica  inferior.  Die  Falte,  Plica 
duodenojejunalis,  schließt  eine  kleine  Aussackung  des  Peritonaeums 
kranialwärts  ab,  welche  häufig  durch  eine  zweite  ähnlich  verlaufende  aber 
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Fig.  190. 

Verhalten  der  Vasa  mesenterica  superiora  zur  Pars  horizontalis  inferior  duodeni.  14jähr.  Knabe. 

Ca.  V:  nat.  Gr. 


mit  ihrer  Konkavität  kranialwärts  gekelirte  Peritonaealfalte,  Plica  duo- 
denomesocolica,  kaudal  begrenzt  wird.  Diese  in  ihrer  Entwicklung  und  in 
ilwer  Abgrenzung  viele  individuelle  Variationen  aufweisende  Tasche  wird 
als  Recessus  duodenojejunalis  bezeichnet. 

Schlägt  man  das  gesamte  Dünndarmkonvolut  bei  hinaufgeschobenem 
Colon  und  Mesocolon  transversum  nach  links,  so  überblickt  man  das 
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gesamte  Mesocolon  ascendens  bis  auf  den  rechten  Darmbeinteller ; seine  obere 
Partie,  die  Vorwölbung  der  Pars  descendens  duodeni  wurde  bereits  beschrie- 
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Fig.  191. 

P'lexnra  diiodenojejunalis  und  Mesocolon  descendens.  Dünndarm  nach  rechts  verlagert.  14jähr.  Knabe. 

Ca.  V3  n.it.  Gr. 

ben.  Fig.  192,  Man  sieht  am  rechten  Darmbeinteller  das  Coecum  und  im 
Anschluß  daran  die  aus  dem  kleinen  Becken  steil  auf  steigende  Flexura 
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ultima  ilei,  welche  nach  Überkreuzung  der  Linea  terminalis  in  das  Colon 
mündet.  Dabei  überragt  das  Coecum  vielfach  die  Linea  terminalis, 
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Fig.  192. 

Radix  mesenterii,  Mesocolon  ascendens,  nüimdarm  nach  link.s  gescldagen,  Pfeil  im  Recessus  ilcococcalis 
Superior,  lijälir.  Mädchen.  Ca. '/,  nat.  (ir. 


zumindest  aber  reicht  der  Processus  vermiformis  in  sehr  vielen  Fällen 
über  die  Linea  terminalis  ins  kleine  Becken  hinunter.  In  der  einheitlichen 
Gekrösplatte,  an  welcher  eine  Grenze  zwischen  dem  Mesenterium  des 
Dünndarms  und  dem  Mesocolon  ascendens  nicht  existiert,  sieht  man  die 
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-1.  mesenterica  superior  mit  ihren  Hauptästen  verlaufen,  neben  ihr  die  Vene. 
Heide  von  kleineren  oder  größeren  Lympliknoten  flankiert.  Es  gelingt 
meistens,  das  Coecum  samt  der  Appendix  aufzuheben  und  das  darunter- 
gelegene Peritonaeum  parietale  zu  Gesicht  zu  bekommen;  vielfach  kommt 
dann  eine  kleine  unter  dem  Coecum  gelegene  peritonaeale  Bucht,  Fossa 
coecalis,  zum  Vorschein,  Fig.  193.  Sehr  häufig  ist  allerdings  das  Coecum 
bis  an  sein  unteres  Ende  an  der  hinteren  Bauchwand  fixiert  und  dem- 
entsprechend fast  vollkommen  unbeweglich.  Ist  nächst  dem  Coecum  auch 
der  untere  Anteil  des  Colon  ascendens  mit  der  hinteren  Bauchwand  eben- 
falls nicht  verwachsen,  so  erreicht  das  Coecum  dadurch  eine  weitgehende 
Beweglichkeit,  Coecum  mobile.  An  das  Mesocolon  ascendens  schließt  sich, 
hinter  dem  Ende  des  Ileums  hervorkommend,  das  Mesenteriolum  als 
Gekröse  der  Appendix  an.  Dieses  stellt  eine  äußerst  zarte,  beiläufig  drei- 
eckige Gekrösplatte  dar,  deren  lateraler  Rand  längs  des  Processus  vermi- 
formis verläuft,  deren  medialer  leicht  konkaver  Rand  meistens  die  A. 
appendicularis  geleitet.  Die  Basis  sieht  nach  aufwärts,  die  scharfe  Spitze 
endet  zusammen  mit  dem  Processus  vermiformis.  Form  und  Aiisbreitung 
dieses  Mesenteriolums  hängt  vielfach  mit  der  Lage  der  Appendix  zusammen. 
Man  kann  ungezwungen  vier  Hauptpositionen  des  Processus  vermi- 
formis unterscheiden,  worunter  natürlich  nicht  etwa  zufällige  oder  artefi- 
zielle  Einstellungen  dieses  immerhin  beweglichen  Gebildes  gemeint  sind, 
sondern  Lagen  desselben,  welche  durch  die  Fixation  der  Appendix  an 
die  Nachbarschaft  oder  durch  besondere  Einstellung  des  Mesenteriolums 
als  dauernde  gewährleistet  sind.  Die  erste  Position  ist  die  Kaudalposi- 
tion. Bei  iln-  liegt  der  Processus  vermiformis  in  direkter  Fortsetzung  der 
Blinddarmachse  und  zieht  dementsprechend  über  die  Linea  terminalis 
in  das  kleine  Becken.  Die  zweite  Position  ist  die  Lateralposition.  Bei 
ihr  schiebt  sich  der  Processus  vermiformis  um  die  Kuppe  des  Coecums 
lateralwärts  und  kommt  mit  seinem  Ende  an  den  lateralen  Rand  des  Blind- 
darmes zu  liegen.  Die  dritte  ist  die  Medialposition,  bei  ihr  zieht  der 
Processus  vermiformis  von  seinem  Ursprung  mehr  oder  minder  geradlinig 
medialwärts  und  wird  dabei  von  der  Flexura  ultima  ilei  ventralwärts 
überlagert.  Bei  der  vierten  oder  Dorsalposition  befindet  sich  der  Pro- 
cessus vermiformis  nach  aufwärts  geschlagen  in  der  Coecalbucht,  falls  eine 
solche  vorhanden  ist,  frei  zugänglich;  ist  das  Coecum  bis  an  sein  Ende  fixiert, 
dann  muß  man,  um  den  Processus  vermiformis  zur  Ansicht  zu  bekommen, 
das  Coecum  von  seiner  Unterlage  erst  ablösen.  Es  ist  selbstverständlich, 
daß  zwischen  diesen  vier  Positionen  Mittelstellungen  Vorkommen. 

Kombiniert  man  den  eben  erhobenen  Befund  über  das  Verhalten 
des  ^lesenteriums  bei  nach  links  geschlagenem  Dünndarm  mit  jenem,  der 
sich  darbietet,  wenn  man  den  Dünndarm  nach  rechts  verlagert,  so  ergibt 
sich  die  Tatsache,  daß  von  dem  absteigenden  Schenkel  der  Flexura  duo- 
denojejunalis  an  bis  zur  Mündung  des  Ileums  in  das  Coecum  der  gesamte 
Dünndarm  mit  einem  iMesenterium  zusammenhängt,  welches  an  seiner 
Darminsertion  selbstverständlich  die  Länge  des  Dünndarmes  hat,  während 
die  U’rsprungslinie,  welche  von  der  Flexura  duodenojejunalis  bis  auf  den 
rechten  Darmbeinteller  reicht,  unverhältnismäßig  kürzer  ist.  Löst  man  den 
Darm  an  der  In.sertionslinie  des  IMesenteriums  ab,  so  ist  die  fächerartige 
Anordnung  des  Gekröses  noch  viel  sinnfälliger,  Fig.  194.  Man  sieht  dann 
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ungehindert  durch  den  Darm  das  ganze  Dünndarmgekröse  als  eine  viel- 
gefaltete Platte  von  der  kurzen  Insertionslinie  an  der  dorsalen  Leibes- 
wand geradhnig  entspringen  und  sich  dann  in  Falten  legen.  Rechts  und 
links  von  der  Haftlinie  überblickt  man  die  freie' ventrale  Fläche  des 
Mesocolon  ascendens  und  descendens. 
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Fig.  193. 

Coecum  nach  oben  geschlagen,  Pfeil  im  Recessus  ileocoecalis  inferior.  Itjähr.  Mädchen.  Ca.  '/ü  ta. 


Es  bleibt  nun  nur  noch  jener  Anteil  des  Darmes  für  die  Beschreibung 
übrig,  welcher  jenseits  der  Linea  terminalis  im  kleinen  Becken  gelegen  ist.  In 
diesem  liegt  nämlich  bis  auf  den  peritonaealen  Beckenboden  hinabreichend 
das  unterste  Stück  des  Ileums  und  das  Colon  sigmoideum,  welche  die  Excavatio 
rectovesicalis  beim  Mann,  die  Excavatio  rectouterina  bei  der  Frau,  erfüllen. 
Während  das  Colon  descendens  ein  an  der  hinteren  Peritonaealwand  fixiertes 
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.Mesocolon  descendens  trägt,  wird  das  Mesenterium  knapp  oberhalb  der  Linea 
terminalis  vollkommen  frei  und  gilt  von  da  an  als  Mesosigmoid,  so  daß 
die  konventionelle  Abgrenzung  des  Colon  descendens  vom  Sigmoid  gerade 
durch  das  Freiwerden  des  Mesenteriums  gegeben  ist,  Fig.  194 — 196.  Das 
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Fig.  194. 

Dünndarmgekröse  nach  Abtragung  des  Jejunoileums.  14jähr.  Mädchen.  Ca.  Vs  nat.  Gr. 


Colon  sigmoideum  bildet  eine  stärker  oder  schwächer  gewundene  Schlinge, 
wobei  der  Scheitel  gegen  den  Beckenboden  sieht,  so  daß  von  einem  ab- 
steigenden und  einem  aufsteigenden  Stück  gesprochen  werden  kann.  Das 
aufsteigende  Stück  biegt  neuerdings  brüsk  derart  um,  daß  die  Kuppe  der 
Krümmung,  nach  links  und  oben  sehend,  beiläufig  in  die  Beckeneingangs- 
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ebene  zu  liegen  kommt.  Bas  letzte  Stück  des  Sigmoids,  an  welchem 
sich  das  bis  dahin  breite,  freie  Mesenterium  plötzlich  verkürzt,  liegt  dem 
Os  sacrum  an  und  geht  beiläufig  in  der  Höhe  des  zweiten  Sakralwirbels 
in  das  Rectum  über.  Hebt  man  das  Sigmoid  aus  seiner  Lage,  so  daß  das 
Rectum  sichtbar  wird,  so  sieht  man  das  Peritonaeum  den  oberen  Anteil 
des  Rectum  noch  umfassen,  weiter  distal  im  flachen  Bogen  darüber 
hinwegziehen,  so  daß  nur  mehr  die  vordere  vom  Peritonaeum  überzogene 
Partie  dieses  Rectumanteiles  erkennbar  bleibt.  Vom  Rectum  schlägt 
sich  das  Peritonaeum  in  einer  noch  anderenorts  zu  besclweibenden  Form 
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Fig.  195. 

Lage  des  Coecum  und  der  Flexura  sigmoidea.  Ileura  entfernt.  14jähr.  Mädchen.  Ca.  ’/ädat.  Gr. 


beim  Manne  auf  die  Blase,  bei  der  Frau  auf  den  Uterus  um.  Wird  das  Colon 
sigmoideum  erhoben,  sein  Mesenterium  ausgespannt,  so  bildet  dieses  mit 
dem  Peritonaeum  parietale  des  Beckeneingangs  eine  Höhlung,  welche 
sich  gegen  die  Wurzel  des  Mesenteriums  gerade  dort,  wo  dieselbe  die  Linea 
terminalis  überquert,  zu  einer  mehr  oder  minder  deutlichen  Peritonaeal- 
tasche  vertieft,  Recesstis  intersigmoideus , Fig.  196.  In  der  hinteren  Wand 
desselben  erhebt  sich  eine  deutlicli  sichtbare  Falte,  welche,  über  die  Linea 
terminalis  hinweglaufend,  beckenwärts  verschwindet,  sie  enthält  den 
linken  Ureter  und  wird  als  Piica  ureterica  sinistra  bezeichnet. 

Der  bisher  gegebene  Überblick  über  das  Verhalten  der  Mesenterien 
hatte  wohl  die  Verlagerung  einzelner  Darmstücke  zur  Voraussetzung,  nicht 
aber  irgendwelche  Kontinuitätstrennung.  Will  man  sich  nun  weiter  über 
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das  Verhalten  der  Mesenterien  unterrichten,  so  ist  eine  Reihe  von  Kon- 
tinuitätstrennungen notwendig,  dies  vor  allem  für  das  Verständnis  der 
Bursa  omentalis.  Zunächst  ergibt  die  Präparation  des  Lig.  hepatoduo- 
denale,  daß  es  sich  hier  nicht  um  eine  einfache  peritonaeale  Duplikatur 
handelt,  sondern,  daß  dieser  Teil  des  Gekröses  die  Gebilde  von  der  Leber 
und  zu  ihr  fülu’t.  So  erscheint  nahe  dem  freien  rechten  Rande  der  Ductus 
choledochus,  welcher  nach  dem  Verlassen  des  Ligamentes  die  Pars  hori- 
zontalis  superior  duodeni  dorsalwärts  kreuzt,  um  in  die  für  ihn  bestimmte 


Colon  siprinoidciim 
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Plica 
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Fig.  196. 

Kccessus  intersiginoideus.  Colon  signioideum  erhoben.  14jähr.  Knabe.  Ca.  Mt.  Or. 

Rinne  an  der  dorsalen  Seite  des  Pankreas  zu  treten  und  durch  dieselbe  an 
die  Pars  descendens  duodeni  zu  gelangen.  Links  vom  Ductus,  nahe  dem 
L^msatzrande  des  Ligamentes  in  die  Pars  flaccida  liegt  die  ^4.  hepatica 
mit  ihren  Verästelungen,  während  zwischen  den  beiden,  aber  tiefer  ge- 
legen, die  mächtige  V.  portae  zum  Vorschein  kommt,  Fig.  199.  Diese 
gelangt  in  das  Ligament  nach  der  Überkreuzttng  der  dorsalen  Wand  der 
Pars  horizontalis  superior  duodeni  und  verläuft  durch  das  Ligament  zur 
I.^berpforte. 

Die  V'egnahnie  der  Pars  flaccida  des  Omentum  minus  gestattet  wohl 
einen  gewissen  Überblick  über  die  Wandverhältnisse  der  Bursa  omentalis, 
welcher  an  Ausdehnung  natürlich  dann  gewinnt,  wenn  man  gleichzeitig  auch 
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den  Magen  entfernt,  Fig.  197.  Geschieht  dies,  so  kommt  die  hintere  Wand, 
der  Bursa  omentalis  zum  Vorschein.  Man  sieht  zunächst  diese  hintere 


Pars 

hori- 

zontalis 

Superior 

diiodeni 


Vesica 

fellea 


Colon 

trans- 

versum 


Plica  gastropancreatica 
Lig.  hepatoduodenale 


Pars  fundalis  ventriculi 
, Appendix  fibrosa  hepatis 


Lien 


Lig.  gaftro- 
lienaie 

Facies  inferior 
pancreatis 


vorderes 
Blatt  der 
Bur.sa 
omentalis 


hintere 

Wand 

der 

Bursa 

omen- 

talis 


Fig.  197. 

Hintere  Wand  der  Bursa  omentalis.  Magen  entfernt.  Vorderes  Blatt  des  Omentum  majus  teilweise  abge- 
hoben. Sonde  im  Foramen  epiploicum.  Itjähr.  Knabe.  Ca.  Vsiiat.  Or. 

Wand  durch  die  Crista  anterior  des  nun  in  seiner  ganzen  Länge  freiliegenden 
Corpus  pancreatis  in  zwei  Teile  geschieden.  Der  obere  umfaßt  die  Facies 
Superior  des  Pankreas  und  den  darüber  gelegenen  Abschnitt  des  Peri- 
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toiiaeums.  Daran  schließt  sich  der  untere,  der  den  kaudal  von  der  Crista 
pancreatis  gelegenen  Abschnitt  der  hinteren  Netzbeutelwand  bildet 
J und  meist  bis  an  das  Colon  transversum  reicht.  Über  das  Colon  trans- 
versuni  hinaus  gelingt  es  manchmal  den  Netzbeutelraum  dadurch 
: zu  vergrößern,  daß  man  die  beiden  Platten  des  Omentum  majus  stumpf 

voneinander  trennt.  Von  der  Trennungslinie  der  beiden  Blätter  des  Netz- 
■ beutels  läuft  die  vordere  Wand  des  Netzbeutels  nach  aufwärts 
t und  gelangt  zur  Curvatura  major  des  Magens,  um  hier  in  das  Peritonaeum 
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Fig.  198. 

Horizontalschnitt  durch  die  Bursa  oraentalis.  Rot  = Peritonaealgrenze. 
Pfeil  im  Foramcn  epiploicum.  t-  = V.  portae. 


viscerale  desselben  überzugehen.  Nach  links  reicht  diese  dünne  Gekrös- 
platte  bis  an  den  Hilus  der  Milz,  um  hier  im  leichten  Bogen  in  die  schon 
beschriebene  hintere  Wand  umzubiegen.  Das  Stück  der  hinteren  Netz- 
beutelwand, zwischen  Colon  transversum  und  Pankreas  liegt  der  kranialen 
Fläche  des  Mesocolon  transversum  auf  und  ist  mit  ihm  verwachsen,  wie 
man  sich  leicht  durch  Umklappen  des  Colon  transversum  überzeugen 
kann.  In  dem  oberhalb  der  Crista  pancreatis  gelegenen  Anteil  der  dorsalen 
Wand  der  Bursa  omentalis  erscheint  links  vom  linken  Rande  des  Lig. 
hepatoduodenale  eine  seichte  Falte,  welche,  vom  Pankreas  aufsteigend, 
gegen  den  oberen  Anteil  der  Curvatura  minor  des  Magens  zieht.  Man  nennt 
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diese  Falte  Plica  gastropancreatica.  Sie  scheidet,  allerdings  nicht  immer 
sehr  deutlich,  den  links  von  ihr  gelegenen  Raum  gegen  den  viel  melir  ein- 
geschränkten rechts  von  ihr  befindlichen.  Man  nennt  den  von  der  Öff- 
nung des  Foramen  Winslowi  bis  zur  Plica  gastropancreatica  sich  erstrecken- 
den Raum  V estibulum  hursae,  Fig.  198,  200,  und  gelangt  daher  gleichsam 
über  die  Schwelle  der  Plica  gastropancreatica  in  die  Bursa,  welche  nach  oben 
bis  an  das  Zwerchfell,  nach  links  bis  an  den  Hilus  der  Milz,  nach  unten 
zwischen  den  beiden  Blättern  des  Omentum  majus  verschieden  weit  reicht, 
je  nach  dem  Verwachsungsgrad  derselben.  Tn  der  Plica  gastropancreatica 
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Fig.  199. 

Hintere  Wand  der  Bursa  omentalis.  Jlagon  entfernt,  fiebilde  des  Lig.  hepatodnodcnale  und  der  Plica 
gastropancreatica  freigelegt.  Sonde  im  Foramen  epiploicum  Winslowi.  Itjähr.  Knabe.  Ca.  nat.  Or. 


liegt  die  A.  und  V . gastrica  sinistra,  Fig.  199,  201.  Sowohl  die  vordere  als 
auch  die  hintere  Wand  der  Bursa  omentalis  ist  durch  Peritonaeum  dar- 
gestellt, dessen  Zugehörigkeit  zum  Gekröse  an  der  vorderen  Wand  von  vorn- 
herein feststeht.  Anders  ist  dies  an  der  hinteren  Wand.  Hier  macht  es 
im  oberen  Anteile  den  Eindruck,  als  ob  das  vorliegende  Bauchfell  Peri- 
tonaeum parietale  wäre,  doch  lehrt  die  Entwickhmgsgeschichte,  daß  auch 
diese  hintere  Wand  ursprünglich  freies  Mesenterium  des  Magens  dar.stellt, 
welches  aber  sekundär  samt  dem  in  ihm  zur  Entwicklung  gelangenden 
Pankreas  mit  dem  Peritonaeum  parietale  der  hinteren  Leibeswand  ver- 
lötet. Diese  Verlötung  setzt  sich  jenseits  des  Pankreas  auf  die  kraniale 
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Fläche  des  jVIesocoIon  ti-ansversiim  fort,  so  daß  auch  dieses,  durch  die 
hintere  Platte  des  Omentum  majus  hindurch  sichtbar,  nur  scheinbar 
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Fig.  200. 

Medianschnitt  durch  das  Abdomen  eine.s  Sjähr.  Kindes,  linke  Hälfte;  rot  = Peritonaealgrenze,  Pfeil  in  der 

Bursa  omentalis,  Dünndarm  entfernt. 
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an  der  Begrenzung  der  Bursa  omentalis  teil  hat.  Wähi’end  also  die  hintere 
Wand  des  als  Bursa  omentalis  bezeichneten  Raumes  einheitlich,  von  dem 
allerdings  weitgehend  differenzierten  Mesogastrium  gebildet  wird,  ist 
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Fig.  201. 

Hintere  W and  der  Bursa  omentalis.  Magen  und  Colon  transversmn  entfernt.  Gefäße  der  Gekröswuizel 
freigelegt.  Sonde  im  For.  epiploicum.  14jähr.  Knabe,  ca.  Va  Gr. 
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die  vordere  Wand  von  der  vorderen  Platte  des  Mesogastriiims  vom  Magen 
und  vom  Omentum  minus  beigestellt.  Dieser  Raum  ist  allseitig  gegen  das 
übrige  Cavum  peritonaeale  abgeschlossen  mit  Ausnahme  des  Foramen 
Winslowi,  durch  welches  er  mit  dem  Peritonaealcavum  kommuniziert. 
Die  Beziehung  der  hinteren  Wand  des  Netzbeutels  zum  Pankreas  und  zur 
Flexura  duodenojejunalis  wird  klar,  wenn  man  das  Mesocolon  transversum 
nahe  seiner  Haftlinie  abschneidet,  Fig.  201.  Das  in  der  hinteren  Wand  des 
Netzbeutels  gelegene  Pankreas  deckt  die  von  der  Gekröswurzel  in  das 
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Fig.  202. 

Pfortaderwurzel.  Magen  und  Colon  transversum  entfernt.  Pankreas  durchtrennt.  14jähr.  Knabe, 
ca.  '/,  nat.  Gr.  Rot  = Arterien,  bl.au  = Pfortader,  grün  = Gallcnwege,  gelb  = Pankreasausführungsgang. 


Big.  hepatoduodenale  aufsteigenden  Gebilde,  welche  man  nach  Durch- 
schneidung des  Pankreas  in  ihier  ganzen  Länge  verfolgen  kann,  und  man 
sieht  dann  nicht  nur  die  A.  mesenterica  superior,  w'elche  dorsalwärts 
verschwindet,  sondern  auch  die  V.  mesenterica  superior,  welche  sich 
direkt  in  die  V.  portae  fortsetzt,  Fig.  202. 

III.  Das  Urogenitalsystein. 

Das  Urogenitalsystem  setzt  sich  aus  dem  Harnapparat 
und  aus  dem  Geschlechtsapparat  zusammen.  Wenn  die  beiden 
ganz  allgemein  als  ein  System  beschrieben  werden,  so  ist  dies  nicht 
nur  in  der  nahen  Lagebeziehung  der  beiden  Anteile,  sondern  auch  in  der 

l'a  Udler,  .Anatomie.  11.  14 


210 


Die  Eingeweide. 


Stammes-  und  Entwicklungsgeschichte  derselben  begründet.  Hierzu 
kommt  noch,  daß  einzelne  Anteile  des  gemeinsamen  Systems  schon  deshalb 
voneinander  nicht  zu  trennen  sind,  weil  sie  sowohl  als  Ausfuhrswege  der 
Produkte  des  Harnapparates  wie  auch  jener  des  Gesclilechtsapparates 
dienen.  Das  Harnsystem  ist  ein  Exkretionsapparat,  das  Produkt  seiner 
Tätigkeit  ist  ein  Exkret,  der  Harn,  während  der  Gesclilechtsapparat  die 
Geschlechtsprodukte,  die  Gameten,  Eizellen,  bzw^  Samenfäden 
liefert.  Die  phylo-  und  ontogenetische  Betrachtung  beider  Systemanteile 
lelrrt,  in  welch  ausgiebigem  Maße  weitgehende  Komplikationen  sich  im 
Laufe  der  Entwicklung  eingestellt  haben.  Die  allgemeinen  Verhältnisse 
des  Genitalapparates  sollen  erst  später  besprochen  werden.  Hier  soll 
zunächst  von  den  allgemeinen  Verhältnissen  des  uropoetischen  Systems 
die  Rede  sein. 


Der  Harnapparat,  Organa  uropoeiica. 

Allgemeines. 

Wie  schon  in  der  allgemeinen  Beschreibung  des  Eingeweidesystems 
hervorgehoben  wurde,  versteht  man  unter  Exkreten  die  Stoffw'echsel- 
produkte,  welche  im  Körper  keine  weitere  Verwendung  finden.  Sie  wmden 
nicht  nur  auf  verschiedene  Art  und  Weise  sondern  auch  auf  verschiedenen 
Wegen  abgeführt.  Die  Stoffwechselprodukte  der  Zellen  gelangen  haupt- 
sächlich in  die  Blutbahn.  Ein  Großteil  derselben  würd  nun  durch  einen 
komplizierten  Apparat,  die  Niere,  als  Harn  ausgeschieden.  Diese  Art 
des  Ausscheidungsprozesses  ist  phylogenetisch  uralt.  Wir  begegnen  ihm 
schon  bei  den  Evertebraten  in  mein’  oder  minder  kompliziertem  Aufbau, 
ln  seinen  primitiven  Formen  ist  der  Exkretionsapparat  segmental  gebaut. 
Die  Segmentalität  der  Anlage  läßt  sich  entwicklungsgeschichtlich  in  der 
ganzen  Wirbeltierreihe  nachweisen,  auch  dann,  wenn  der  Segment  altypus  fast 
bis  zur  Unkenntlichkeit  verwischt  ist.  Der  segmentale  Exkretionsapparat 
besteht  in  seinem  prinzipiellen  Aufbau  aus  einem  von  Epithel  ausgeklei- 
deten Rölu’chen,  welches  die  Cölomhöhle  mit  der  Köi’peroberfläche  ver- 
bindet. Es  wird  also  auf  diesem  Wege  die  dem  Blut  entstammende  Cölom- 
flüssigkeit  an  die  Außenwelt  befördert.  Doch  zeigt  schon  der  eigentümliche 
Aufbau  des  Abfuhrweges,  daß  die  abgeführte  Flüssigkeit  w'älu’end  der 
Passage  entsprechend  der  eigentümlichen  Beschaffenheit  des  Epithels  in 
irgendeiner  Weise  verändert  wird.  Frühzeitig  tritt  auch  zu  diesem  Röhrchen 
eine  spezifische  Einrichtung  der  Blutbahn,  Glomerulus , in  topographische 
und  funktionelle  Beziehung.  Dieser  zeigt  schon  in  seiner  primitiven  Form, 
daß  es  sich  daselb.st  um  eine  Oberflächenvergrößerung  des  Blutstroms 
handelt,  wodurch  Gelegenheit  zur  Filtration  der  Blutflüssigkeit  gegeben 
wird.  Das  Filtrat  gelangt  zuerst  in  die  Cölomhöhle  und  auf  diesem  Wege 
erst  mittelbar  in  die  das  Cölom  mit  der  Körperoberfläche  verbindenden 
Harnkanälchen,  später  unmittelbar  aus  dem  Glomerulus  in  das  Kanäl- 
chen. Ist  dieses  Stadium  bis  zu  einem  gewissen  Grad  gediehen,  dann 
kommt  es  zum  Verschluß  der  Kommunikation  zwischen  Kanälchen  und 
I..eibeshöhle,  so  daß  nun  die  unmittelbare  Abgabe  des  Filtrates  an  die 
Außenwelt  stattfindet.  Der  ursprünglich  vorhandene  segmentale  Typus 
im  Aufbau  des  primitiven  Exkretionssystems  wird  vor  allem  dadurch 
etwas  verwischt,  daß  die  übereinander  gelegenen  Kanälchen  durch  eine 
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Längskoinmunikation  in  Verbindung  kommen,  wobei  gleichzeitig  auchdie  an 
die  Körperoberfläclie  fülnenden  Stücke  veröden,  so  daß  melnere  übereinan- 
der gelegene  segmentale  Harnkanälchen  einen  gemeinsamen  längsverlaufen- 
den Ausführungsgang  erhalten.  In  der  Folge  stülpt  sich  die  spezifische  Ein- 
richtung des  Gefäßsystems,  bestehend  aus  einem  knäuelartig  angeordneten 
System  von  Kapillaren,  Olomenilus,  immer  mehr  und  mehr  in  das  proximale 
Ende  des  segmentalen  Harnkanälchens  ein,  während  dieses  selbst  dadurch 
an  Länge  gewinnt,  daß  es  unter  vielfacher  Schlängelung  wächst. 

Scliließlich  kommt  es  an  diesen  segmentalen  Kanälchen  durch  Aus- 
sprossung zur  Bildung  eines  ganzen  Konvolutes  solcher  mit  je  einem  Glo- 
merulus  versehener  Harnkanälchen.  Diese  segmentalen  Konvolute 
scliließen  so  dicht  aneinander,  daß  auch  ihr  segmentaler  Aufbau  verschwän- 
det. Es  entsteht  auf  diese  Weise  ein  zentrales  drüsenartiges  Gebilde,  dem 
teils  filtratorische,  teils  exkretorische  Fähigkeit  innewohnt  und  welches 
seinen  Inhalt  durch  einen  gemeinsamen  Gang  nach  außen  entleert.  Diese 
primitive,  älteste  exkretorische  Anordnung  bezeichnet  man  als  Vorniere, 
Pronephros,  den  Gang  als  Vornierengang.  Die  Vorniere  entwickelt 
sich  bei  sämtlichen  Vertebraten,  bleibt  aber  nur  bei  wenigen  während 
des  ganzen  Lebens  erhalten.  Es  schließt  sich  vielmehr  kaudalwärts  von 
dem  eben  besclwiebenen  Gebilde  ein  zweites,  gleichsinniges,  in  seiner  Ent- 
wicklung gleichgerichtetes  Organ  an,  welches  als  Urniere,  31  esonephros , 
bezeichnet  wird.  Ob  es  sich  hier  gleichsam  um  eine  zweite  Generation 
eines  Exkretionssystems,  oder  nur  um  einen  kaudal  von  der  Vor- 
niere gelegenen  ein  und  derselben  Generation  angehörenden  Anteil 
handelt,  möge  dahingestellt  bleiben.  Die  Vorniere  verschwindet  immer 
melu’  und  melir  und  Avird  morphologisch  und  funktionell  durch  die 
Urniere  ersetzt.  Auch  diese  bleibt  als  Exkretionsorgan  nur  bei  einigen 
Wirbeltierordnungen  wälmend  des  ganzen  Lebens  bestehen,  ist  bei  den 
übrigen  nur  ein  Avährend  des  Embryonallebens  kürzere  oder  längere 
Zeit  funktionierendes  Organ,  da  auch  sie  durch  einen  wieder  kaudal 
A’on  ihr  entstehenden  Exkretionsapparat  verdrängt  wird.  Die  Urniere 
entleert  ihren  Inhalt  durch  einen  in  der  Fortsetzung  des  Vornierenganges 
entstehenden  Urnierengang  nicht  mehr  an  die  Körperoberfläche 
sondern  in  den  Enddarm.  Die  auf  die  Urniere  folgende  wieder  kaudal 
entstehende  Niere  bezeichnet  man  als  Nachniere,  3Ietanephros , welche 
gleichsam  als  dritte  Niere  bei  den  höheren  Vertebraten  entsteht,  und  nun 
erst  als  bleibendes  Exkretionsorgan  funktioniert. 

8o  entwickeln  sich  auch  beim  Menschen  drei  Nieren  oder  Nieren- 
generationen nicht  nur  zeitlich,  sondern  auch  räumlich  undzw'ar  in  kranio- 
kaudaler  Richtung  hintereinander,  die  Vorniere,  die  Lhniere.  die  Nacli- 
niere.  Das,  was  in  der  Besclu’eiljung  des  uropoetischen  Systems  beim 
Menschen  demnach  als  Niere  schlankweg  bezeichnet  wird,  ist  die  Nach- 
niere. Sie  entleert  ihr  Produkt  in  den  Harnleiter,  eine  Ausstül- 
pung des  Urnierenganges,  und  mündet  in  den  vorderen  Anteil  jenes 
AAindkesselartigen  Raumes  des  Enddarmes,  Avelcher,  als  Kloake  be- 
zeiclmet,  den  Harn  und  die  Abfallsprodukte  der  Verdauung  aufzunehmen 
bestimmt  ist.  Allmählich  kommt  es  zur  Sonderung  der  Airsprünglich  ein- 
heitlichen Kloake  in  einen  ventralen  Anteil,  in  Avelchen  die  Harnleiter 
münden  und  in  einen  dorsalen  Raum,  den  eigentlichen  persistierenden 
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Enddarm.  Der  ventrale  Abschnitt  der  einst  gemeinsamen  Kloake  wird  zu 
einem  Harnreservoir,  der  Harnblase,  welche  ihi’en  Inhalt  durch  die 
Harnröhre  entleert.  An  dem  auf  diese  Weise  allmählich  aber  weitgehend 
differenzierten  Harnapparat  unterscheidet  man  daher  die  Niere,  Ren, 
als  den  eigentlichen  Exkretionsapparat,  an  welchen  sich  die  Harnwege 
schließen.  Sie  bestehen  aus  dem  Harnleiter,  Ureter,  aus  der  Harnblase , 
Vesica  iirinaria,  und  aus  der  Harnröhre,  Urethra,  Fig.  203.  Der  letzte 
Abschnitt  ist  durch  seine  topischen  und  funktionellen  Beziehungen  zum 
Genitalsystem  beim  männlichen  und  weiblichen  Individuum  verschieden, 
daher  sexual  dimorph. 

Der  ganze  Vorgang  der  Harnabsonderung  spielt  sich  also  in  folgen- 
der Art  und  Weise  ab.  Die  Ausscheidung  des  Harns  erfolgt  durch  den 
Glomerulus  und  in  den  kompliziert  gebauten  Harnkanälchen.  Dabei  ist 
die  Harnproduktion  eine  kontinuierliche,  wenn  auch  keine  gleichmäßige, 
insofern,  als  sie  manclunal  beschleunigt,  manchmal  verlangsamt  ist. 
Menge  und  Beschaffenheit  der  zugefüluten  Flüssigkeiten,  Arbeitsleistung 
des  gesamten  Körpers,  nervöse  Einflüsse,  Einwirkung  bestimmter  Stoffe, 
schließlich  auch  die  verschiedenen  Tageszeiten  beeinflussen  die  Arbeits- 
leistung der  Niere.  Hierzu  kommt  noch,  daß  nicht  sämtliche  Anteile 
der  Niere  gleichzeitig  in  derselben  Funktionsphase  stehen,  vielmelm  die 
einen  ruhen,  die  anderen  arbeiten.  Der  kontinuierlich  produzierte  Harn 
wird  durch  die  peristolischen  Bewegungen  des  Ureters,  also  diskontinu- 
ierlich oder  phasengemäß,  in  die  Harnblase  abgeführt,  wo  er  gestaut  wird, 
bis  er  in  längeren  Intervallen  durch  die  Urethi'a  abgegeben  wird. 

Die  Anatomie  des  Harnsystems  zerfällt  demnach  in  jene  der  Niere, 
des  Harnleiters,  der  Blase  und  der  Harnröhre. 


Die  Niere,  Ren. 

Die  Nieren  stellen  bohnenförmige,  im  Cavum  retroperitonaeale  ge- 
legene Körper  dar,  deren  konvexer  Rand,  Margo  lateralis  nach  außen  und 
hinten,  deren  eingezogener  Rand,  3Iargo  medialis,  nach  innen  und  vorn 
gekeimt  ist.  Man  unterscheidet  an  jeder  Niere  einen  oberen  Pol,  Extremitas 
Superior,  und  einen  unteren  Pol,  Extremitas  inferior,  eine  Facies  anterior 
und  eine  Facies  posterior.  An  dem  medialwäR s gekeluden  eingezogenen 
Rand  befindet  sich  eine  tiefe  Aushöhlung,  Sinus  renalis,  in  welche  der 
Hilus  rfnalis  führt.  In  diesen  tritt  die  A.  renalis  ein,  aus  ihm  treten  die 
V.  renalis  und  der  Ureter  aus,  Fig.  204,  205.  Die  Niere  des  Erwachsenen 
hat  eine  durchschnittliche  Länge  von  10 — 12  cm,  eine  Breite  von  5 cm 
und  eine  Dicke  von  3 cm.  Die  Niere  ist  von  derber  Konsistenz,  braun- 
roter Farbe,  welche  durch  die  weißlich  schimmernde,  zarte,  leicht  ablös- 
bare Kapsel,  Tunica  fihrosa,  hindurohscheint. 

Die  Niere  besteht  aus  zwei  voneinander  morphologisch  und  funktionell 
verschiedenen  Substanzen,  der  Rindensubstanz,  Substantiacorticalis,  und 
der  Marksubstanz,  Substantia  medullaris.  Die  beiden  zeigen  zueinander 
folgende  Anordnung,  Fig.  207.  Die  Nierenrinde  besetzt  die  ganze  Peripherie 
des  Oruanes  und  reicht  an  der  ganzen  Zirkumferenz  des  Sinus  renalis  in 
Form  überhängender  Lippen  noch  in  denselben  hinein.  Von  der  einheit- 
lichen Oberfläche  begeben  sich  zapfen-  bis  scheidewandartige  Verhänge- 
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mngen  des  Kindenbe Standes  zentralwärts  gegen  den  Sinus  und  unterteilen 
daher  die  zentral  gelegene  Marksubstanz  in  einzelne  Abschnitte.  Die  Mark- 
substanz zerf.ällt  dadurch  in  mehr  oder  minder  pyramidenartige  Anteile, 
wobei  jeder  Markkegel  seine  Basis  der  Rinde  zukehrt,  seine  abgestumpfte 
Spitze  dein  Sinus.  An  einem  der  Länge  nach  durch  die  Niere  geführten 
Schnitte  sieht  man  daher  einen  kontinuierlichen  Rindenbesatz,  von  Avelchem 
sich  säulenförmige  Auswüchse,  iintereinander  konvergent  gestellt,  gegen 
den  Nierensinus  fortsetzen.  Man  hat  diese  Fortsätze  Cohcmnae  renales 
Bertini  genannt.  Zwischen  den  Columnae  Bertini  liegt  nun  die  Marksub- 
stanz in  einzelne  dreieckige  Felder  aufgelöst,  Malpighiische  Pyrami- 
den, Pyramides  renales  JMalpighii. 


Glandula  suprarenalis  dextra  et  sinistra 
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Das  gegenseitige,  komplizierte  Verhältnis  von  Rinde  und  Marksubstanz 
erklärt  sich  aus  der  Entwicklungsgeschichte  der  Niere  insofern,  als  die 
Rinde  aus  dem  metanephrogenen  Gewebe  hervorgeht,  während  die 
Marksubstanz  durch  die  fortwährend  fortsclu’eitende  Aufteilung  der 
röhrenförmigen  Auswüchse  des  Nachnierenureters  entsteht.  Hierbei  sitzt 
zunächst  die  Rindensubstanz  kappenförmig  auf  jedem  primären  und 
sekundären  Ausstülpungsprodukt  des  Ureters  (Sammelröhrchen  erster 
und  zweiter  Ordnung)  ein  Zustand,  welcher  ziemlich  lange  bestehen  bleibt 
und  einerseits  die  Lappung  der  embryonalen  Niere,  andererseits  das  Ein- 
schneiden der  Columnae  Bertini  und  die  Zerlegxing  der  großen  Markpyra- 
miden in  mehrere  kleinere  erklärt.  Die  embryonale  Lappung  kann  auch 
erhalten  bleiben,  Ren  lobatus,  Fig.  206.  Rinde  und  Mark  sind  von- 
einander durch  die  Farbe,  ihren  Glanz  und  die  am  Schnitt  sichtbar 
werdenden  strukturellen  Eigentümlichkeiten  verschieden. 
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Die  Rinde,  Substantia  corticalis,  ist  je  nach  ihrem  Durehbhitungs- 
z.ustande  mehr  oder  minder  rot  mit  einem  Stich  ins  Gelbliche.  In  ihr  sieht 
man  strahlenförmig  verlaufende,  etwas  lichtere  Streifen  Markstrahlen  , 
Processus  F er reini.  Das  Mark,  Substantia  medullär is,  ist  durchschnittlich 
dunkler  gefärbt,  am  Sclmitt  stärker  glänzend  und  zeigt  eine  äußerst 
feine  Längsstrichelung  als  Ausdruck  der  vielen  radiär  ge.stellten  Kanälchen. 
Dabei  nimmt  die  dunkle  Färbung  gegen  die  Spitze  ab,  so  daß  man  eine 
lichtere  Innenzone  und  eine  dunklere  Außenzone  unterscheiden  kann. 
Der  Übergang  zwischen  Rinde  und  Mark  ist  durch  einen  noch  helleren 
bandförmigen  Streifen,  den  Außenstreifen,  gegeben.  Sowohl  Rinde 
als  auch  Mark  setzen  sich  aus  Kanälchen  zusammen,  welche  allerdings  in 
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Nieren  und  Nebennieren  samt  Gefäßen  von  hinten  gesehen,  ca.  V3  nat.  Gr. 


ihrem  Aufbau  sowie  in  ihrem  funktionellen  Werte  voneinander  ver- 
schieden sind. 

Das  gesamte  Kanalsystem  der  Niere  zerfällt  in  zwei  Anteile,  nicht  nur 
funktionell,  sondern  auch  entwicklungsgeschichtlich.  Der  eine  Teil  pro- 
duziert den  Harn,  der  zweite  repräsentiert  den  Ausfülwungsgang,  hat 
also  mit  der  Harn  Produktion  selbst  nichts  mehr  zu  tun.  Der  harnbildende 
Anteil  besteht  aus  dem  Malpighiischen  Körperchen,  Corpuscuhim 
renis  Malpighii,  dem  eingeschlossenen  Tubulus  contortus,  I.  Ordnung,- der 
H enle’schen  Schleife  und  dem  Tubtdus  contortus  II.  Ordnung.  Mit 
dem  an  diesen  anschließenden  Sammelröhrchen,  Tubulus  rectus,  heginnt 
der  Abflußweg  des  Harnes,  indem  das  Sammelrölirchen  mehrere  Tubuli 
contorti  II.  Ordnung  vereinigt,  Fig.  208.  Auf  diese  Weise  besitzen  melurere 
funktionelle  Einheiten  der  Niere  einen  gemeinsamen  Ausführungsgang. 
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Die  Sammelrölirclien  vereinigen  sich  untereinander  spitzwinkelig  zu  immer 
größeren,  die  sich  dann  schließlich  in  etwa  20  Ductus  qjapillares  ver- 
einigen und  die  dem  Nierenbecken  zugekelnle  Papillenoberfläche  in  der 
Area  cribrosa  erreichen. 

Der  feinere  Aufbau  der  hmktionellen  Einheit  vollzieht  sich  folgender- 
maßen. Am  Beginne  des  Systems  befindet  sich  der  Glomerulus,  Fig.  209. 
Dieses  im  Durchschnitt  etwa  0,2  mm  messende  Körperchen  besteht  aus  einem 
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Enibrj'onale  Lappung  der  Niere  eines  Erwachsenen.  Ren  lohatus  von  hinten.  Nat.  Gr. 

arteriellen  Wundernetz,  welches  von  einer  zufülwenden  Arterie,  Vas 
afferens,  gebildet  wird.  Dieselbe  löst  sich  nämlich  plötzlich  in  ein  körperliches 
Netzwerk  kleinster  Arterien  auf,  welche  sich  zu  einem  im  Kaliber  hinter 
dem  Vas  afferens  zurückbleibenden  Vas  efferens  sammeln.  Eintritts- 
stelle der  zufühi’enden  und  Austrittstelle  der  abführenden  Arterie  liegen 
an  der  Oberfläche  des  kugelig  gestalteten  Wundernetzes  nebeneinander.  Die 
gesamte  Oberfläche  des  kugeligen  arteriellen  Bestandes  i.st  von  einem  sehr 
niedrigen  Epithel  bedeckt,  welches  die  Eintritts-  bzw.  Austrittsstelle 
der  Arterien  freiläßt  und  sich  daselbst  unischlägt,  um  das  Wundernetz 
gleichsam  zu  umfassen  und  in  das  Epithel  des  anscliließenden  Harnkanäl- 
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dien  ii  herzu  gehen.  Das  Ganze  wird  dann  als  Corpusculum  renis  Mal- 
pighii  bezeichnet.  Dieses  besteht  demnach  aus  dem  Wundernetz  und  seiner 
zellulären  Umkleidung,  einem  spaltförmigen  Raum,  welcher  sich  in  das 
Lumen_der  Harnkanälchen  fortsetzt,  Bowmannscher  Raum,  und  der 
peripheren,  zellulären  Umhüllung,  welche  m die  Wand  des  Harnkanäl- 
chens übergeht.  Es  ist  demnach  das  Wundernetz  in  eine  aus  Zellen 
bestehende  Membran,  Capsvla  glomeruli,  derart  hineingestülpt,  daß  ein  Teil 
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der  Membran  das  IVundernetz  selbst  umkleidet,  viszerales  Blatt  der 
Bov  mannschen  Kapsel,  dazu  kommtein  zweiter  Teil,  welcher  wiederden 
eingestülpten,  von  ihm  allerdings  durch  den  Spaltraum  getrennt,  umfaßt, 
parietales  Blatt.  Das  viszerale  Blatt  besteht  aus  sehr  niedrigem,  nach 
der  Meinung  einzelner  Autoren  synzytialem  Epithel,  das  parietale  Blatt 
ebenfalls  aus  sehr  niedrigen  Zellen,  welche  allmählich  gegen  die  Übergangs- 
stelle in  das  Harnkanälchen  an  Höhe  gewinnen.  Das  Harnkanälchen,  Tubulus 
contortusl.  Ordnung,  hat  also  ein  blindes,  durch  die  Einstülpung  von  seiten 
des  M’undernetzes  allerding.s  kompliziert  aufgebautes  Ende,  Fig.  208.  Das 
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Harnkanälchen  selbst  zeigt  eine  lebhafte  Schlängelung,  sein  hohes,  vielfach 
stark  gekörntes  Epithel  besitzt  einen  Bürstenbe  satz.  An  den  Tubulus  con- 
tortus  T.  Ordnung  schließt  nun  die  Henle’sche  Sclileife  an,Fig.  208.  Diese  be- 
steht auseinempapillenwärts  gerichteten,  gerade  verlaufenden  Schenkel,  wel- 
cher nach  längerem  oder  kürzeren  Verlauf  ,,U“-förmig  abgebogen  in  den 
auf  steigenden  Schenkel  der  Henle’schen  Sclileife  übergeht  und  in  die  Region 
des  Tubulus  contortus  zurückfülirt.  Dort  angelangt  krümmt  sich  das  Harn- 
kanälchen neuerdings,  Tubulus  contortus  IT.  Ordnung,  auch  Sc  halt  stück 
genannt,  Avelches  sich  dann  streckt  und  in  das  Sammelröhrchen,  Tubulus 
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Schema  über  den  Aufbau  der  Nierenrinde  und  des  Markes. 


rectus,  Übergeht.  Innerhalb  der  Henle’schen  Schleife  ändert  sich  sowohl  der 
Durchmesser  der  lichten  Weite  des  Harnkanälchens,  als  auch  Höhe  und 
Aussehen  des  Epithels  insofern,  als  bestimmte  Stücke  desselben  eng, 
andere  wieder  weit  sind,  hohes  bzw.  niedriges  Epithel  tragen.  Die  Haupt- 
zahl der  Henle’schen  Sclileifen  ist  kurz,  nur  einzelne  reichen  bis  nahe  an  die 
Papillen.  Von  dem  kompliziert  gebauten  Kanalsystem  liegen  die  Glomeruli, 
die  Tubuli  contorti  I.  Ordnung,  die  Tubuli  contorti  II.  Ordnung  soAvie  die 
Anfangsstücke  der  Sammelröliren  in  der  Rinde.  Die  Anfangsteile  der 
geraden  Sammelröliren  liegen  in  den  Markstrahlen,  Avährend  die  Henle- 
schen  Schleifen  und  die  Sammelröhren  im  Marke  gelegen  sind.  Durch  die 
AiiAA’esenheit  der  zahlreichen  Glomeruli  und  der  geAvundenen  Harnkanäl- 
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dien  einerseits,  durch  die  eng  aneinander  gelegenen  radiär  und  gestreckt 
verlaufenden  Sammelkanälchen  andei'erseits  erhält  die  Rinde,  bzw.  das 
Mark  das  charakteristische  Aussehen.  Im  Bereiche  des  Glomerulus  findet 
der  Filtrationsprozeß  des  Harnwassers,  im  Kanälchen  System  bis  zu 
den  Tubuli  recti  findet  die  Absonderung  der  übrigen  Harnbestandteile 
und  eventuell  auch  die  Resorption  des  Hamwassers  statt. 

Die  in  das  Nierenbecken  eintauchenden  freien  Enden  der  Pyramiden 
werden  als  Papillen,  PayiUae  renales,  bezeichnet  und  tragen  an  ilirer 
Oberfläche  die  schon  beschriebenen  Ausmündungen  der  Sammelröhrchen. 
Jede  Papille  wird  von  einer  Ausstülpung  des  Nierenbeckens,  Culyx  minor, 
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umgriffen,  so  daß  der  am  Porenfeld  austretende  Harn  in  das  Nieren- 
becken gelangt,  Fig.  207,  208. 

Der  von  den  Nieren  kontinuierlich,  aber  nicht  gleichmäßig  sezernierte 
Harn,  welcher  am  Porenfeld  der  Papillen  austritt,  sammelt  sich  im  Nieren- 
becken, Pelvis  renalis,  einer  windkesselartigen  Erweiterung  der  Harn- 
wege. Jede  Papille  ist  von  einem  Calyx  minor  umgriffen,  in  welchen  die 
Papille  bürzelförmig  hineinragt,  Fig.  207,  210.  Mehrere  Calyces  minores 
vereinigen  sich  zu  einem  Calyx  major,  von  dem  wieder  mehrere  zum 
Nierenbecken  zusammen  fließen.  Die  Art  der  Vereinigung  ist  eine  ver- 
schiedene insofern,  als  einmal  sämtliche  Calyces  majores  in  einen  ge- 
meinsamen einheitlichen  Raum  münden,  ein  andermal  von  einem  sol- 
chen insofern  nicht  die  Rede  sein  kann,  als  die  kranial  gelegenen  Ca- 
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lyces  majores  und  die  kaudal  gelegenen,  zu  je  einem  gemeinsamen  rölnen- 
förmigen  Stück  zusammenfließen,  Avelches  sich  dann  ohne  bedeutende 
Erweiterung  in  den  Ureter  fortsetzt,  Fig.  212.  In  solchen  Fällen  besteht 
das  Nierenbecken  aus  zwei  Etagen.  Beide  Formen  kommen  nebenein- 
ander auch  an  einem  und  demselben  Individuum  vor.  Die  Wand  des 
mit  Übergangsepithel  ausgekleideten  Nierenbeckens  besteht  hauptsäch- 
lich aus  Bindegewebe,  doch  finden  sieh  an  den  Calyces  minores  zirkuläre 
Muskelfasern,  welche  die  PapiUen  umgreifen.  Weiter  distal  tritt  daim  auch 
longitudinale  Muskulatur  auf.  Das  Nierenbecken  liegt  im  Hilus  renalis 
am  meisten  dorsalwärts.  Die  Spalträunie  zwischen  Niere  und  eintreten- 
den Gebilden  sowie  jene  zwischen  diesen  selbst  werden  durch  lockeres 
Bindegewebe  und  durch  Fett  ausgefüllt. 

Die  Befäßc  und  Nerven  der  Niere.  Die  Niere  wird  von  einer  aus  der 
Aorta  fast  rechtwinkelig  entspringenden,  querverlaufenden  Arterie,  A.  rena- 
lis, versorgt,  welche  sich  bereits  im  Hilus  renalis  in  mehrere  Äste  aufteilt. 
Durchschnittlich  ist  der  Abgangswinke]  der  linken  Arterie  etwas  kleiner, 
so  daß  die  Stromrichtung  der  linken  Nierenarterie  mein  in  der  der  Aorta 
verläuft.  Man  hat  dieses  Verhalten  für  das  etwas  häufigere  Vorkommen  von 
Embolien  in  der  linken  Niere  verantwortlich  gemacht.  Im  Bereiche  des 
Hilus  teilt  sich  die  am  meisten  ventral  gelegene  Arterie  derart  auf,  daß 
ein  Teil  ilner  Äste  ventral  vom  Nierenbecken,  der  andere  dorsal  von  dem- 
selben die  Nierensubstanz  erreicht.  Die  beiden  Verzweigungen  der  Arterie 
Ixaben  auch  innerhalb  der  Nieren  Substanz  keine  Verbindung  miteinander, 
ein  Umstand,  der  schon  Hyrtl  bekannt  war  und  von  ihm  bei  der 
Darstellung  der  Nierenarterie  durch  Korrosion  als  die  natürliche 
Teilbarkeit  der  Nierenarterie  bezeicluiet  wurde.  Neben  dieser  Haupt- 
arterie gibt  es  in  vielen  Fällen  akzessorische  Nierenarterien,  welche 
außerhalb  des  Hilus  gelegen,  direkt  in  die  Nierensubstanz  eintreten. 
Itie  feineren  Nierenarterien  gelangen,  radiär  gestellt,  zwischen  den  P\ua- 
miden  nach  aufwärts,  Aa.  interlobarcs,  und  biegen  im  äußeren  Streifen 
der  Außenzone  bogenförmig  ab,  um  mein  oder  minder  paraUell  der  Nieren- 
oberfläche zu  verlaufen,  Aa.  arcifoi'mes,  ohne  miteinander  zu  anastomo- 
sieren,  Fig.  208,  209.  Sie  entlassen  Arterien,  welche  in  der  Pyramiden- 
substanz gegen  die  Papille  zu,  also  radiär,  verlaufen  und  mit  ilnen  feineren 
Ästchen  und  Kapillaren  die  Txibuli  recti  versorgen,  Arteriolae  rectae  verae. 
Von  den  Arteriae  arciformes  verlaufen  geradlinig  rindenwäi-ts  ebenfallsÄste, 
welche  als  Aa.  interlohulures  bezeichnet  werden.  Von  ilmen  gehen  die 
Vasa  ajferentia  ab,  welche  zu  den  längs  der  Aa.  interlobulares  gehäuft  auf- 
tretenden Glomerulis  ziehen,  so  daß  rings  um  je  eine  Arteria  interlobularis 
ein  ganzer  Bestand  von  Glomeruli  gelegen  ist.  Die  aus  den  Glomeruli 
führenden  Vasa  efferentia  teilen  sich  in  feinere  arterielle  Kapillaren  auf, 
welche  nun  erst  die  in  der  Rinde  gelegenen  Anteile  des  Kanalsystems 
umspinnen  und  versorgen,  Arteriolae  rectae  spuriae.  Das  Gefäßsystem 
der  Niere  ist  wohl  im  großen  und  ganzen  abgeschlos.sen,  aber  nicht  voll- 
kommen, insofern,  als  die  bis  an  die  Kapsel  vhingenden  Enden  der  Art(‘- 
i'iae  interlobulares  mit  den  aus  der  Nachbarschaft  zur  Kapsel  tretenden 
Arterien  in  Verbindung  sind.  Sämtliche  Äste  der  Nierenarterien  sind 
E n d a r t e r i e n . 

Die  in  der  Rinde  sich  sammelnden  Venen  verlaufen  als  Vv.  inter- 
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lobulares  zusammen  mit  den  gleiclmamigen  Arterien,  münden  hier  auch 
in  eine  größere  V.  arciformis,  welche  außerdem  Vv.  rectae  aufnimmt  und 
zusammen  mit  den  starken  Arterienzweigen  zwischen  den  Pyramiden  den 
Sinus  erreicht,  um  hierin  die  starke  Nierenvene,  V.  renalis,  überzugehen. 
Ein  Teil  der  Venen  sammelt  sich  unmittelbar  unter  der  Kapsel  aus  stern- 
förmig angeordneten  Venenästen.  Man  nennt  diese  Venen  Vevmlae  stella- 
tae  oder  Stellulae  Verheynii. 

Die  Nieren  haben  ein  oberflächliches  Lymphgefäßnetz,  welches 
mit  den  Lymphgefäßen  der  Nachbarschaft  in  offener  Kommunikation 
steht.  Außerdem  kommen  in  der  l^iefe  im  interstitiellen  Bindegewebe 
l^ymphkapillaren  vor,  welche  sich  zu  immer  größeren  Stämmen  sammeln, 
welche  am  Hilus  austreten  und  zu  den  neben  der  Aorta  gelegenen  Lymph- 
drüsen  führen. 

Die  Nerven  stammen  aus  dem  N.  sympathicus.  Sie  werden  teils 
vom  Ganglion  coeliacum,  teils  vom  N.  splanchnicus  minor  direkt  abgegeben 
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Fig.  210. 

Horizontalschuitt  durch  die  Niere  samt  Nierenbecken.  V2  nat.  Gr. 


und  ziehen  längs  der  A.  renalis  in  die  Nierenbucht,  wo  sie  den  Ge- 
fäßen folgend  in  das  Innere  eindringen.  Hier  verzweigen  sie  sich  zusammen 
mit  den  Gefäßen  und  lassen  sich  längs  derselben  Aveit  verfolgen.  Sie  sind 
allem  Anschein  nach  hauptsächlich  Gefäßnerven. 

Die  Niere  ist  an  ilner  Oberfläche  von  einer  festen  Hülle,  Ttinica  fibrosa, 
umgeben.  Diese  stellt  keinesfalls  eine  gegen  die  Nachbarschaft  vollkommen 
abgeschlossene  Haut  dar,  vielmehr  gehen  von  ihrer  Oberfläche  zahlreiche 
feine  Züge  von  lockerem  Bindegewebe  zum  benachbarten  Bindegewebe, 
Avelches  die  Niere  als  Fascia  renalis  anterior  und  Fascia  renalis  posterior  um- 
hüllt. Zwischen  der  renalen  Faszie  und  der  Tuniea  fibrosa  sammelt  sich 
in  dem  eben  bescliriebenen  lockeren  BindegeAPebsbestand  Fett  an,  Capsula 
adiposa  renis.  Dieses  fehlt  bei  Kindern  fast  vollkommen  und  entwickelt  sich 
erst  später.  Lhiter  der  fibrösen  Kapsel  der  Niere  befindet  sich  ein  dünnes 
Lager  von  organischer  Muskulatur,  Tuniea  muscidaris.  Von  der  äußeren 
Umhüllung  der  Niere  gehen  nur  \Aenige  lockere  Bindegewebsfasern  in  die 
Tiefe  des  Nierenparenchyms,  Avie  die  Niere  überhaupt  sehr  arm  an  fibrösem 
Bindegewebe  ist.  Dasselbe  folgt,  auch  aus  dem  Hilus  renalis  stammend, 
den  gi’ößeren  Gefäßen  und  Nerven.  Die  Nierenkapsel  grenzt  das  Organ  nach 
außen  ab.  8ie  behindert  aber  avxch  die  Ausdehnbarkeit  des  Nierenparen- 
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chyms  bei  übergroßer  Blul fülle,  insbesondere  wenn  das  Blut  in  die  Niere 
rückgestaut  wird.  Dadurch  kann  es  zu  einer  Verlangsamung  des  Blut- 
stromes in  der  Niere  und  zu  einer  bedrohlichen  Verminderung  der  Harn- 
menge kommen.  Es  wird  daher  bei  manchen  Erkrankungen  der  Niere 
die  Spaltung,  bzw.  die  Entfernung  der  Tunica  fibrosa  vorgenommen. 

Die  im  Retroperitonaealraum  gelegenen  Nieren  sind  in  das  retio- 
peritonaeale  Bindegewebe  eingebettet,  welches  vom  Zwerchfell  jeder- 
seits  neben  der  Wirbelsäule  nach  abwärts  reicht,  bis  an  den  Beckenboden 


Fig.  211. 

Nierenbecken  von  medial  gesehen.  Nat.  Gr. 


gelangt,  sich  auf  die  vordere  Bauchwand  umschlägt  und  zwischen  den  bei- 
den Umbilikalarterien  gelegen,  bis  zum  Nabel  reicht.  Dieser  im  Embryonal- 
leben mächtige  Bindegewebsbestand,  innerhalb  dessen  sich  ein  großer  Teil 
des  Urogenitalsystems  entwickelt,  differenziert  sich  entsprechend  seiner 
verschiedenen  Beanspruchung  an  den  verschiedenen  Stellen  verschieden- 
artig. Vor  und  hinter  der  Niere  ist  dieses  Bindegewebe,  wie  schon  erwähnt, 
zu  einer  fasciellen  Binde  ge  webslage  verdichtet  und  wird  als  Fascia  renalis 
anterior  und  posterior  bezeiclmet.  In  das  Maschenwerk  rings  um  die  Niere 
ist  Fett  als  Capsula  adiposa  renis  aufgenommen.  Man  hat  diesen  ganzen 
Apparat  für  die  Fixation  der  Niere  in  ilu’er  Lage  verantwortlich  ge- 
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macht.  Innerhalb  desselben  zeigt  die  Niere  eine  bestimmte  Verschieb- 
lichkeit, welche  mit  der  engen  Anlagerung  der  Niere  an  das  Zwerchfell 
zusammenhängt,  respiratorische  Verschieblichkeit  der  Niere. 

Die  linke  Niere  liegt  gewöhnlich  etwas  höher  als  die  rechte ; der  obere 
Nierenpol  reicht  rechts  bis  an  die  Grenze  zwischen  elftem  und  zwölftem 
Brustwirbel,  der  linke  fingerbreit  höher  bis  an  die  Grenze  des  elften 
Brustwirbels.  Die  obere  Hälfte  der  Niere  liegt  auf  dem  Zwerchfell, 
die  untere  auf  dem  M.  quadratus  lumborum  und  dem  M.  psoas,  Pig.  213. 


Fig.^212. 

Die  beiden  Hauptforinen  de.s  Nierenbeckens.  Corrosionspräparat.  Nat.  Gr. 


Vielfältig  sind  die  Lagebeziehungen  der  Niere  zu  den  Baucheingeweiden. 
So  tritt  die  rechte  Niere  mit  der  Leber,  der  Flexura  coli  dextra  \ind  dem 
Duodenum,  die  linke  Niere  mit  der  Milz,  dem  Pankreas,  dem  Magen  und 
der  Flexura  coli  sinistra  in  Beziehung.  Wirkliche  Abdrücke  benachbarter 
Organe  an  der  Nierenoberfläche  gibt  es  nicht.  Die  Niere  besitzt  keines- 
falls jene  Plastizität  wie  beispielsweise  die  Leber. 

Der  Harnleiter,  Ureter. 

Das  Nierenbecken  geht  mit  einer  seichten  Einschnürung,  welcher 
innen  eine  Verengung  des  Lumens,  Isthmus  ureteris,  entspricht,  in  den 
H arnieiter,  Ureter,  über.  An  den  Isthmus  schließt  sich  eine  etwas  weitere 
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Partie  des  Uretei's,  welche  retroperitonaeal  gelegen,  längs  des  M.  quadratus 
lumborum  auf  das  Darmbein  gelangt,  Pars  lumbalis  ureteris.  Der  Harn- 
leiter betritt  dann  mit  einer  spindelförmigen  Erweiterung,  Amjmlla  ter- 
minalis,  das  kleine  Becken  an  der  Linea  terminalis,  indem  er  die  A.  iliaca 
communis  oder  deren  Fortsetzung,  die  A.  iliaca  externa  gerade  dort  kreiizt. 
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Fig.  213. 

Lage  der  X'ieren  und  X'ebcnnieren  im  Eetroperitonaealraum.  V;  *'r. 


WO  sich  die  Ai’ticulatio  sacroiliaca  befindet.  Längs  der  seitlichen  Becken- 
wand läuft  die  Pars  pelvina  ureteris  nach  vorn.  Die  Lh’eteren  heben  sich 
schließlicli  von  der  seitlichen  Beckenwand  ab  und  konvergieren  gegen  die 
Blase.  Der  Ureter  durchbricht  die  Blasenmtislndatur  und  mündet  mit  einer 
schlitzförmigen  Öffnung  in  die  Blase. 

Die  Länge  des  Ureters  hängt  natürlich  von  der  Cröße  des  Individuums 
ab.  Der  Ureter  streckt  sich  während  des  I^huchstnms  nur  so  weit  als  die 
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Distanz  zwischen  Nierenbecken  und  Mündungsstelle  des  Harnleiters  in 
die  Blase  zunimmt.  Daher  sieht  man,  daß  der  Ureter  in  allen  jenen  Fällen, 
in  welchen  die  Niere  im  Becken  oder  tiefer  als  normal  liegen  geblieben  ist' 
kürzer  ist.  Dadurch  unterscheidet  sich  der  Ureter  bei  angeborenen  Dysto- 
pien der  Niere  von  dem  Ureter  bei  der  Wanderniere,  Nephroptosis,  bei 
Avelcher  er,  entsprechend  der  sekundären  Verkürzung  der  Distanz  zwischen 
Niere  und  Blase,  geschlängelt  verläuft.  Die  durchschnittliche  Länge  des 
Ureters  beträgt  32 — 34  cm.  Der  Ureter  wird  im  unteren  Anteil  seiner  Pars 


lumbalis  von  der  A.  spermatica  interna  und  den  begleitenden  Venen  der- 
selben ventralwärts  gekreuzt;  während  diese  Gefäße  beim  Mann  dann 
gegen  den  Leistenkanal  ziehen,  verlaufen  sie  beim  weiblichen  Individuum 
beckenwärts,  legen  sich  dem  lateralen  Rande  des  Ureters  an  und  kreuzen 
den  Ureter  noch  ein- 
mal auf  ihrem  medial- 
wärts  gerichteten  Zuge 
zum  Ovar.  Der  rechte 
Ureter  wird  im  oberen 
Anteil  der  Pars  lum- 
balis vom  Duodenum 
gedeckt  und  an  der 
Linea  terminalis  von 
dem  aufsteigenden 
Schenkel  der  letz- 
ten Ileumschlinge  ge- 
kreuzt. Er  kann  an 
dieser  Stelle  auch  mit 
dem  Cöcum  und  der 
Appendix  in  topogra- 
pliische  Beziehung  tre- 
ten. Der  linke  Ureter 
ist  durch  das  Meso- 
colon descendens  hin- 
durch sichtbar,  wird 
dann  vom  Sigmoid  ge- 
deckt und  erscheint 
im  Recessus  intersig- 

moideus,  wo  er  die  Plica  ureterica  aufwirft. 

Unmittelbar  vor  dem  Blaseneintritt  wird  der  Ureter  beim  Manne  vom 
Ductus  deferens,  bei  der  Frau  von  der  A.  uterina  kranialwärts  gekreuzt. 

Die  Ureterenwand  besteht  aus  der  Schleimhaut,  Tunica  mucosa,  der 
Muskelschicht,  Ttinica  muscularis,  und  aus  der  Ureterscheide,  Tunica  ad- 
ventitia  ureteris.  Die  Schleimhaut  ist  in  Längsfalten  gelegt  und  trägt  ebenso 
wie  jene  des  Nierenbeckens  ein  Übergangsepithel.  Die  Schleimhaut  ist  durch 
eine  lockere  Tela  submucosa  an  die  Tunica  muscularis  geheftet.  Diese  be- 
steht aus  einer  stärkeren  Längsschicht,  Stratum  internum,  an  welche  sich 
außen  die  zirkuläre  Muskulattir,  Strattim  medium,  sclxließt.  Stellenweise 
finden  sich  auch  außerhalb  der  zirkulären  Muskulatur  längsverlaufende 
Bündel,  Stratum  externum,  vor  allem  in  der  Nähe  der  Mündung  des  Ureters 
in  die  Blase,  wo  diese  äußere  Längsmuskulatur  eine  ziemliche  Mächtigkeit 


Ureterscheicle 

Fig.  214. 

Nieren  und  Ureteren  eines  Neugeborenen.  Ureteren  geschlängelt, 
Ureterscheide  gestreckt.  Nat.  Gr. 


Tandler,  Anatomie.  II. 


226 


Die  Eingeweide. 


erreicht.  Der  ganze  Ureter  ist  von  einer  Bindegewebsschicht,  der  Tunica 
adventitia  ureteris  eingeschlossen,  welche  ihn  von  seinem  Ursprung  bis  zu 
seiner  Blasenmündung  begleitet.  In  dieser  Tunica  adventitia  verläuft  ein 
grobmaschiges  Netz  von  Gefäßen,  welche  den  Ureter  ernäln-en.  Wülwend 
des  Wachstums  wachsen  die  einzelnen  Schichten  des  Ureters  nicht  immer 
gleichmäßig,  so  kann  die  Adventitia  langsamer  wachsen  als  die  Muscularis 
und  die  Mucosa,  eine  Wachstumsdifferenz,  welche  nahe  am  Nierenbecken 
zu  unausgleichbaren  Schlängelungen  des  Ureters  fülu't.  Es  entstehen  auf 
diese  Weise  gegen  das  Lumen  des  Ureters  vorspringende  klappenartige 
Falten,  welche  auch  den  Harnabfluß  zu  behindern  imstande  sind.  Man 
sieht  dieses  Verhalten  an  Kindern  im  ersten  Lebensjalir  relativ  häufig. 
Fig.  214. 

Die  Kontraktionen  des  Ureters  verlaufen  peristolisch.  Sie  be- 
ginnen am  Nierenbecken  und  laufen  bis  in  die  Blase,  so  daß  das  Eindringen 
des  Harnes  in  die  Blase  ein  diskontinuierliches  ist.  Am  Ende  einer  jeden 
Peristole  wird  der  Harn  in  die  Blase  gespritzt. 


Die  Harnblase,  Vesica  urinaria. 

Der  kontinuierlich  abgesonderte,  diskontinuierlich  weiter  beförderte 
Harn  sammelt  sich  in  einem  geräumigen  Behälter,  der  Harnblase,  Ve- 
sica urinaria,  Fig.  215,  216,  an,  um  von  hier  aus  in  bestimmten  Intervallen 
durch  die  Harnröhre  nach  außen  befördert  zu  werden.  Die  Harnblase  hängt 
in  ihrer  Größe  und  ihrer  Gestalt  von  dem  jeweiligen  Füllungszustande 
ab,  doch  besitzt  die  Blase,  wie  jedes  Hohlorgan,  ihre  eigene  Form,  welche 
nach  Alter  und  Geschlecht  verschieden  ist.  Über  die  Form  der  Blase  soll 
erst  später  die  Rede  sein.  Durchschnittlich  unterscheidet  man  an  ihr 
ein  nach  aufwärts  gekelrrtes,  verjüngtes  Ende,  Blasenscheitel,  Vertex 
vesicae,  welcher  sich  in  einen  Bindegewebsstrang,  das  Rudiment  des  ob- 
literierten  TJraclms,  Ligamentum  umhilicale  mediurrt,  fortsetzt.  An  den 
Blasensch^itel  schließt  sich  der  mehr  gleichmäßig  kalibrierte  Blasen- 
körper, Corpus  vesicae,  welcher  nach  unten  in  den  dem  Beckenboden 
aufsitzenden  Fundus  vesicae  übergeht.  Der  Fundus  als  der  breiteste  Anteil 
bildet  die  Basis  des  Systems.  In  ihn  münden  die  Ureteren,  aus  ihm  fühlt 
die  Harnröhre,  Urethra.  Die  Blase  besitzt  durchsclmittlich  eine  Länge 
von  5 — 6 cm  im  leeren,  von  12 — 14  cm  im  gefüllten  Zustande,  eine  Breite 
von  4 — 5 cm  nach  der  Entleerung,  von  6 — 10  cm  bei  der  Füllung  und  eine 
normale  Kapazität  von  700 — 800  ccm,  welche  aber  bis  zu  1500 — 2000  ccm 
anwachsen  kann. 

Öffnet  man  eine  halbgefüllte  Blase,  Fig,  217,  so  sieht  man,  daß  Blasen- 
scheitel und  Blasenkörper  an  ihrer  Innenfläche  eine  Reihe  von  mehr-  oder 
minder  hohen,  von  der  Unterlage  leicht  abhebbaren,  also  verschieblichen 
Schleimhautfalten  besitzen.  Diese  werden  gegen  den  Fundus  immer  flacher 
und  verschwinden  daselbst  vollständig.  Im  mittleren  Anteil  des  Fundus 
liegt  das  Trigonum  vesicae  Lieutaudi,  dessen  Basis  nach  hinten  gekehrt  ist. 
Die  Eckpunkte  der  Basis  sind  durch  die  Mündung  der  Ureteren  gegeben, 
während  die  Spitze  am  Orificium  urethrae  internum  gelegen  ist.  Das 
Orificium  tireteris  ist  schlitzförmig,  der  Schlitz  ist  gegen  innen  und  unten 
gerichtet.  Die  denselben  oben  umgTeifende  Sehleimhautfalte,  Valvida 
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ureteris,  ist  besonders  fein  nnd  scharfrandig.  Der  scharfe  Rand  wurde 
auch  Mündungssaura  genannt.  Diesem  feinen  Saum  wird  die  Aufgabe  zu- 
gemutet, bei  Drucksteigerung  in  der  Blase  klappenartig  das  Orificium  ab- 
zuscliließen.  Die  Ureterenmündung  selbst  liegt  auf  einer  kleinen  Erhabenheit, 
welche  als  Längswulst  schi’äg  von  außen,  oben  und  hinten,  nach  innen 
unten  und  vorn,  eine  ganz  kurze  Strecke  weit  verläuft,  bevor  auf  ihrer 
Höhe  der  Ureterenschlitz  erscheint,  Plica  ureterim.  Die  von  beiden  Seiten 
kommenden  Erhebun- 
gen enden  aber  nicht  an 
der  Uretermündung, 
sondern  laufen  im  Bogen 
medialwärts,  um  sich 
in  der  Medianebene  zu 
vereinigen,  so  daß  die 
Basis  desTrigonum  vesi- 
cae  durch  einen  mehr 
oder  minder  stark  ent- 
wickelten ventralwärts 
konvexen  tVulst,  Torus 
interuretericus  gebildet 
wird.  Hinter  diesem 
M'alle  sinkt  die  Blase 
ein  wenig  ein,  Recessus 
retrouretericMS,  wä Iwend 
der  M^all  nach  vorn  zu 
allmählichin  dasNiveau 
de  s Lrigonu  ms  überge  ht. 

Die  Schleimhaut  dieses 
Wulstes  ist  nicht  ab- 
hebbar, es  stellt  also 
dieser  Wulst  eine  von 
den  übrigen  Sclileim- 
hautfalten  wohl  unter- 
scheidbare Erhebung 
vor.  Von  den  Lh'eteren- 
mündungen  ziehen  ganz 
feine  lineare  Falten  gegen  die  Blasenmündung  und  begrenzen  auf  diese 
W eise  als  Seitenränder  das  Trigonum.  Das  Trigonum  ist  fast  immer 
faltenlos,  nur  selten  sieht  man  daselbst  ganz  zarte  Fältchen,  doch  gelingt 
es  nicht,  die  Schleimhaut  von  der  Unterlage  abzuheben.  Die  Blasen- 
mündung ist  meistens  punktförmig  und  kreisrund,  manchmal,  wenn  das 
vordere  Ende  des  Trigonums  ein  wenig  erhaben  ist,  halbmondförmig.  Man 
bezeichnet  diese  Erhabenheit  als  Uvula  vesicae. 

Der  Unterschied  in  der  Schleimhaut  zwischen  Trigonum  und  der 
ganzen  übrigen  Blase  legt  schon  den  Gerlanken  nahe,  daß  es  sich  hier  um 
zwei  voneinander  vollkommen  verschiedenwertige  Anteile  der  Blase  handle. 
Tatsächlich  sieht  man,  daß  das  Trigonum  während  der  verschiedenen  Ver- 
änderungen des  Blasenvolumens  im  allgemeinen  seine  Form  und  seine 
Größe  beibehält.  Hierzu  kommt  noch,  daß  das  Trigonum  sich  von  der 

15* 


Urethra 

Fig.  215, 

Harnblase  eines  Mannes  von  vorne  gesehen,  ‘/s  nat.  Gr. 
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Übrigen  Blase  auch  durch  seine  Entwicklungsgeschichte,  durch  seine 
topische  Stabilität  und  durch  seine  funktionelle  Wertigkeit  unterscheidet, 
es  ist  sozusagen  das  Punctum  fixum,  welchem  die  ganze  übrige  Blase 
aufgestülpt  ist. 

I)ie  Blasenwand  besteht  a\is  der  Tunica  mucosa,  der  Tela  s%d)niucosa, 
der  Tunica  musctdaris  und  der  Tunica  serosa.  Die  Blasenschleimhaut 
ist  nicht  nur  bezüglich  der  Spaimungsverhältnisse  ilu-er  Membrana  propria, 
sondern  auch  bezüglich  der  Formverhältnisse  ihres  Oberflächenepithels 
von  der  Höhe'  des  Innendruckes,  also  vom  Füllungszustande  abhängig. 


Vertex  vesicae 


Ductus  deferens 

Ureter 

Vesicula  seminalis  siiiistra 

Prostata 


Corpus  vesicae 


Fig.  216. 

Harnblase  eines  Mannes  von  hinten  gesehen,  '/s  l'i'. 


Daher  befinden  sich  an  der  leeren  Blase  die  schon  beschi’iebenen,  leicht 
abhebbaren  Schleimhautfalten,  w'elche  mit  der  steigenden  Füllung  der 
Blase  vollkommen  verschwinden.  Bei  chronisch  überfüllten  Blasen,  ein 
Zustand,  welcher  mit  Hypertrophie  der  Muskulatur  einhergeht,  liegt  die 
Schleimhaut  derartig  der  Muskulatur  an,  daß  die  Züge  derselben  als  tra- 
bekelartige Bildungen  die  Sclüeimhaut  vorwolben.  Die  Schleimhaut  ist 
drüsenlos  mit  Ausnahme  des  vordersten  Anteils,  des  Trigonum  vesicae. 
Hier  findet  man,  allerdings  auch  nicht  konstant,  kleine,  in  ihrem  Aufbau 
der  Glandula  prostatica  gleichende,  nur  mikroskopisch  nachweisbare 
Drüse  hen  in  schwankender  Menge. 

Die  Muskulatur  der  Blase  ist  kompliziert  aufgebaut,  erstens  deshalb, 
weil  sie  nicht  in  der  Blasenwand  allein  verläuft,  sondern  vielfach  außerhalb 
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der  Blase  Verankerungspiinkte  besitzt,  zweitens,  weil  sie  nicht  jenen  regel- 
mäßigen Schichtenaufbau  zeigt,  der  sonst  scldauchförmigen  Organen, 
Ijeispielsweise  dem  Darme,  eignet.  Was  zunächst  den  ersten  Punkt  anlangt, 
so  sieht  man  Muskelbündel  von  der  Prostata  in  die  Blase  strahlen,  Muskel- 
bündel vom  Rektum,  von  der  Vagina,  von  der  Symphyse  zur  Blasenwand 
verlaufen.  Einzelne  dieser  Muskelbestände  hat  man  separat  bezeichnet, 
so  spricht  man  von  einem  M.  rectovesicalis,  pubovesicalis  usw.  und  mutet 
einzelnen  dieser  Muskelzüge  fixatorische  Tätigkeit  im  Sinne  des  Erhaltens 
der  Blasentopik  zu.  Bezüglich  des  zweiten  Punktes  der  Schichtung  der 
Blasenmuskulatur  ist  zunächst  zu  bemerken,  daß  die  Blasenmuskeln  \’iel- 
fach  netzförmig  oder  gitterförmig  angeordnet  sind,  daß  Züge  von  Mus- 
kulatur quer,  schließlich  spiralig,  manchmal  longitudinal  verlaufen,  so  daß 


Fosfa  retroiireterica 
' Torus  interurctericus 


Trigomun  vesicae  ' 

Seitliche  Begrenzung  des  Trigonura 

Orificium  urethrae  internum 


Orificium  ureteris 


Fig.  217. 

Harnblase  eines  Mannes,  obere  Hälfte  abgekappt,  Ansicht  von  oben.  Blasengrund.  Nat.  Gr. 


eine  genaue  Abgrenzung  in  einzelne  Schichten  schon  aus  diesem  Grunde 
nicht  exakt  durchführbar  ist.  Nichtsdestoweniger  pflegt  man  drei  Schichten 
der  Blase nmuskulatur  zu  unterscheiden.  Die  sogenannte  oberfläch- 
liche Schicht  verläuft  longitudinal.  Sie  entspringt  an  der  männlichen 
Blase  hinten  vor  allem  am  Rande  der  Prostata,  vorn  am  unteren  Rande 
der  Symphyse.  Aber  auch  aus  der  Gegend  der  Vesiculae  seminales  und  dem 
Seitenrande  der  Prostata  kommen  Längszüge  von  Muskeln  zur  Blase.  Sie 
verlaufen  über  die  Blase  scheitelwärts,  ein  Teil  biegt  daselbst  um  und  läuft 
unter  Veränderung  seiner  Richtung  mit  der  zweiten  Schicht.  Ein  anderer 
Teil  zieht  im  Ligamentum  umbilicale  medium  ein  Stück  weit  nabelwärts. 
An  der  weiblichen  Blase  hat  die  oberflächliche  Schichte  Haftpunkte  an  der 
Symphyse  und  an  der  Urethra.  Die  Längsmuskeln  sind  an  der  vorderen 
und  hinteren  Blasenwand  stärker  als  an  der  Seitenwand,  weshalb  man  auch 
von  einem  31.  longitudinalis  vesicae  anterior  und  posterior  gesprochen  hat. 
Die  sogenannte  zweite  Schicht  der  Blasenmuskulatur  ist  die  zirkuläre. 
Einzelne  Züge  derselben  verlaufen  dabei  nicht  transversal  zur  Längsachse 
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der  Blase,  sondern  sclu'äg  und  spiralig.  Die  dritte  oder  innerste  Schicht 
zeigt  gitterförmigen  Aufbau.  Hier  sind  also  Muskelmaschen  von  größerem 
oder  kleinerem  Kaliber  imtergebracht.  Man  sieht  dies  vor  allem  dann 
sein  gut,  wenn  es  aus  irgendeinem  Grunde  zur  Hypertrophie  der  Mus- 
kulatur gekommen  ist  und  die  stärker  gedelmte  Sclileimhaut  in  die  Maschen 
des  Netzwerkes  eingebuchtet  ist.  Zwischen  diesen  Vertiefungen  springen 
dann  die  Muskelbündel  in  Form  von  Trabekeln  vor,  man  spricht  dann  auch 
von  einer  Trabekelblase.  Näclrst  dieser  rein  anatomischen  Einteilung 
empfiehlt  es  sich  aber  vor  allem,  eine  Einteilung  der  Muskulatur  auf  Grund 
der  Erkenntnis  der  Blasenfunktion  vorzunehmen. 

Da  die  Blase  ein  Sammelbecken  des  Harns  darstellt,  welches  von 
Zeit  zu  Zeit  entleert  wird,  so  ist  es  eigentlich  selbstverständlich,  daß  eine 
Einrichtung  vorhanden  sein  muß,  welche  den  Blasenausflußweg  so  lange 
sperrt,  bis  die  genügende  Menge  von  Flüssigkeit  in  dem  Behälter  ange- 
sammelt ist,  des  weiteren,  daß  eine  zweite  Einrichtung  vorhanden  ist, 
welche  den  Inhalt  nach  außen  befördert.  Die  bisher  angeführte  Muskulatur 
der  Blase  gehört  der  zweiten  Kategorie  an.  Alle  diese  Muskeln  entleeren 
den  Harn  und  insofern  verdienen  sie  in  ihrer  Gesamtheit  den  Namen 
Detrusor  urinae.  Womöglich  noch  komplizierter  ist  der  Aufbau  der  Ab- 
sperrvorrichtung des  M.  sphincter  vesicae.  Derselbe  besteht  aus  glatter 
Muskulatur,  wird  daher  als  Lissosphincter  vesicae  oder  als  M.  sphincter 
urethrae  internus  bezeichnet.  Er  ist  am  Übergang  der  Blase  in  die  Urethra 
unterge bracht.  Im  Bereiche  des  Trigonum  vesicale  und  am  Anfang  der 
Urethi’a  befinden  sich  Muskelbündel  zirkulärer  Anordnung,  welche  das 
Orficium  urethi'ae  internum  umgreifen.  Der  blasenwärts  gelegene  Anteil 
dieses  Sphinkters  hat  Muskelfasern,  welche  am  Trigonum  flächenartig  ent- 
wickelt sind,  während  sie,  an  der  vorderen  Wand  der  Uietlua  zirsammen- 
gedrängt,  daselbst  einen  sclmialen  Halbring  darstellen.  DiesesSystem  von 
Fasern  setzt  sich  nun  noch  ein  Stück  weit  in  den  an  die  Blase  sclüießenden 
Teil  der  Harnröhre,  beim  Manne  Urethra  proslatica,  und  zwar  in  den 
proximalen  Abschnitt  derselben  fort.  Das  untere  Ende  dieses  Harnröhren- 
anteils ist  durch  die  Einmündung  der  Samemvege  charakterisiert.  In 
diesen  muskulösen,  phylogenetisch  einfachen  Muskelring  um  den  proxi- 
malen Harnröhrenteil  ist  beim  Manne  Drüsengewebe  eingewachsen,  die 
Glandula  prostatica,  so  daß  dieser  Sphinkter  nicht  mehr  einen  einfachen 
Muskelbelag  darstellt,  sondern  ein  kompliziertes  Organ,  die  Prostata, 
wobei  zu  den  sicher  ursprünglich  der  Harnrölu'e  zugehörigen  Beständen 
glatter  Muskulatur  auch  Eigenmuskulatur  der  Prostata  hinzugekommen 
ist,  so  daß  sich  um  diesen  Teil  der  Harnrölue  ein  Muskellager  befindet, 
welches  der  Drüse  und  der  Harnröhre  gemeinschaftlich  ist.  Man  kann 
also  an  dem  Sphinkterapparat  einen  proximalen  Anteil  unterscheiden,  der 
sich  vor  allem  im  Trigonum  flächenartig  ausbreitet  und  einen  distalen,  den 
Ringabscliließenden  und  verstärkenden  Anteil,  welcher  die  männlichen  Ure- 
thra bis  zur  Einmündung  der  Samenwege  begleitet.  Dieser  ganze  Apparat  ist 
der  M.  sphincter  urethrae  internus.  An  der  weiblichen  Blase  ist  der  Schließ- 
apparat insofern  einfacher  gebaut,  als  die  Prostata  fehlt.  Man  kann  dem- 
nach einen  M.  detrusor  und  einen  M.  sphincter  uretlmae  iinterscheiden. 
Zu  den  beiden  eben  beschriebenen  Muskelsystemen  kommt  noch  ein 
drittes  hinzu.  Dieses  ist  die  Uretermuskulatur.  Nahe  an  der  Blase  an- 
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gelangt,  erhält  der  Ureter  an  seiner  Außenfläche  eine  Verstärkung  der 
longitudinalen  Muskulatur,  welche  in  die  Blasenmuskulatur  übergeht, 
^lan  hat  diesen  verstärkten  Anteil  der  äußeren  Längsmuskulatur  über- 
l'lüssigerweise  als  Ur e te  r sc  he  i de  bezeichnet.  Die  zirkulär  verlaufende 
Muskulatur  des  Ureters  und  die  innere  längsverlaufende  Muskulatur  durch- 
brechen als  selbständiger  Muskelbelag  zusammen  mit  der  Sclileimhaut 
die  Muskidatur  der  Blase.  Die  Schleimhaut  geht  in  der  schon  beschriebenen 
Weise  in  jene  des  Trigonum  vesicae  über,  die  zirkuläre  Muskulatur  endet 
am  Orificium  ureteris,  wäluend  die  longitudinale  Muskulatur  sich  folgender- 
maßen verhält.  Ein  Teil  der  Muskelbündel  zieht  im  Torus  interuretericus 
medialwärts,  wo  die  beiderseitigen  Muskelzüge  ineinander  übergehen,  ill.  inter- 
«reien'ats,  Fig.  218.  Der  übrige  Teil  der  longitudinalen  Muskulatur  strahlt 


Orificium  ureteric 


Tunica  muscularis  ve.sieae 


JI.  interuretericus 


Muskulatur  des  Trigonum-' 
vesicae 


Orificium  urethrae  internum 

Fig.  218. 

Muskulatur  des  Trigonum  vesicale.  Schleimhaut  des  Bhiscngrundes  entfernt,  von  oben  gesellen.  Nat.  Gr. 

in  das  Trigonum  aus  und  verfilzt  hier  mit  den  bereits  vorhandenen  Muskel- 
bündel der  Blase.  Gei-ade  diese  Muskulatur,  welche  sich  durch  ihre  be- 
sonders feine  Bündelung  auszeiclmet,  ist  mit  der  Schleimhaut  eng  ver- 
wachsen, ein  Umstand,  welcher  es  erklärlich  macht,  daß  die  Schleimhaut 
des  Trigonunis  glatt  und  von  der  Unterlage  nicht  abhebbar  ist,  während 
alle  übrigen  Partien  dei  Blasenschleimhaut  gefältelt  und  der  locker  ge- 
webten Submucosa  entsprechend  leicht  abhebbai  sind. 

Die  Blase  ist  im  Bereiche  ilwer  hinteren  Wand  vom  Peritonaeum 
parietale  der  vorderen  Bauchwand  überzogen,  liegt  also  praeperitonaeal  in 
einem  Spaltraum  des  Bindegewebes,  welcher  als  Cavum  praeperitonaeale 
Retzii  bezeichnet  wird.  Das  Peritonaeum  sclilägt  sich  beim  Mann  knapp 
ol)erhalb  der  Vesiculae  seminales  auf  das  Rektum  um  und  begvenzt 
damit  die  Excavatio  rectovesicalis.  Bei  der  Frau  erfolgt  der  Ltmsclilag  auf 
die  vordere  Uteruswand  und  die  vordere  Fläche  des  Ligamentum  latum. 
Hier  beevenzt  das  Peritonaeum  die  Excavatio  vesicouterina.  Das  Peri- 
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tonaeiim  ist  an  der  Oberfläche  der  Blase  locker  angeheftet.  Die  Größe  des 
Areales,  welches  vom  Peritonaeum  bedeckt  wird,  ist  von  dem  Füllungs- 
zustande  der  Blase  abhängig.  Je  stärker  die  Blase  gefüllt  wird,  in  einem 
um  so  größeren  Flächenausmaß  bedeckt  das  Peritonaeum  die  Blase,  indem 
es,  von  der  vorderen  Bauchwand  kommend,  die  hintere  Wand  und  die 
seitlichen  Abhänge  der  Blase  überzieht.  An  der  kontrahierten  Blase 
bildet  das  Bauchfell  Reservefalten,  von  welchen  eine,  typisch  quer 
über  die  Blasenhinterfläche  verlaufend,  als  Plica  vesicalis  transversa  be- 
zeichnet wird. 


Vertex 


\ 

\ 


Ureter  ' 


Ductus  cleferens 


Vesicula  seminalis 


Prostata,  lobus  lateralis 


Prostata,  lobus  anterior 


Urethra 


Fig.  219. 

Blase  eines  Mannes,  mäßig  gefüllt.  Lateralansicht.  Nat.  Gr. 


Wenn  auch  die  Form  der  Blase  von  dem  Füllungszustande  derselben 
abhängig  ist,  so  besitzt  trotz  alledem  die  Blase  ihre  eigene  Form  in 
allen  Etappen  ihrer  Funktion.  Diese  Eigenform  ist  abhängig  vom 
Alter  und  vom  Geschlecht  des  Individuvims  und  wird  festgehalten, 
wenn  auch  die  Blase  entsprechend  der  Delmbarkeit  der  Wand  um 
so  mehr  der  Kugelform  zustreben  muß,  je  mehr  sie  gefüllt  ist. 
Die  leere  Blase  des  männlichen  Individuums  ist  beiläufig  kegelförmig, 
wobei  die  hintere  Wand  stärker  vorspringt  als  die  vordere.  Die  weib- 
liche Blase  ist  im  kontrahierten  Ziustande  platt,  die  hintere  Wand 
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der  vorderen  genähert  und  meistens  zur  Anlagerung  des  Corpus  uteri 
dellenförmig  eingebuchtet,  Fovea  uterina  vesicae.  Die  Basis  der  Blase 
ist  viel  breiter  als  beim  Manne,  beiderseits  zipfelförmig  ausgezogen.  Die 
Blase  des  Kindes  ist  spindelförmig  und  läuft  spitz  in  die  Urethra  aus, 
Fig.  220.  Die  mäßig  gefüllte  Blase  des  Mannes  nimmt  in  anteroposteriorer 
Richtung  an  Ausdelmung  melu-  zu,  als  in  der  Breite,  Fig.  219.  Die 
mäßig  gefüllte  Blase  der  Frau  nimmt  im  Breitendurchmesser  zu,  der 
Blasengrund  gewinnt  ganz  auffällig  an  Breite,  entsprechend  der  Ent- 
faltung der  Blasenzipfel.  Die  Blase  des  Kindes  Avird  bei  der  Füllung 
gleichmäßig  gedehnt,  mit  Ausnahme  der  hinteren  Wand,  welche  stärker 
ausgebuchtet  wird.  Während  die  Blase  des  Erwachsenen  am  aufrecht- 
stehenden  Menschen  ein  beiläufig  in  der  Horizontalen  eingestelltes  Tri- 
gonum  besitzt,  fällt  das  Trigonum  des  Kindes  in  der  Flucht  der  hinteren 
Blasenwand  gelegen,  steil  ab, 

Fig,  221.  Die  leere  Blase  des 
ErAA'achsenen  liegt  hinter  der 
Symphyse  und  steigt  mit  ihrem 
oberen  Anteil  um  so  melir  längs 
der  vorderen  Bauchwand  in  den 
Bauchraum,  je  mein-  sie  gedelmt 
Avird.  Daher  ist  die  gefüllte,  der 
Amrderen  BauchAvand  mit  ihrer - 
vorderen  Wand  präperitonaeal 
eng  anliegende  Blase  ohne  Ver- 
letzung des  Peritonaeums  ober- 
halb des  Symphysenrandes  zu- 
gänglich, Sectio  alta,  Punctio 
vesicae.  Die  kindliche  Blase 
liegt  noch  abdominell  und  auf 
eine  Aveite  Strecke  auch  im 
leeren  Zustand  der  vorderen 
BauchAvand  eng  an.  Die  kind- 
liche Blase  ist  daher  oberhalb  der  Symphyse  ohne  Verletzung  des 
Peritonaeums  auch  in  leerem  Zustande  erreichbar. 

Die  Gefäße  und  Nerven  des  Ureters  und  der  Blase.  Der  Ureter 
wird  in  seinem  oberen  Anteil  von  der  A.  ureterica  superior  [aus  der 
A.  renalis,  in  seinem  untersten  Anteil  von  der  A.  ureterica  inferior  versorgt. 
Letztere  stammt  beim  Mann  aus  derM.  vesicalis  inferior,  bei  der  Frau  aus 
der  A.  uterina.  Das  mittlere  Stück  des  Ureters  erhält  seine  Gefäße  aus 
der  A.  spermatica  interna  dort,  wo  diese  den  Harnleiter  ventralwärts 
kreuzt,  ln  manchen  Fällen  entstammt  der  A.  iliaca  eine  kleine  A.  ureterica 
media.  Die  genannten  Arterien  verzAveigen  sich  zunächst  innerhalb  der 
AdA^^entitia  ureteris  und  bilden  daselbst  ein  grobmaschiges  Netz,  aus 
AA'elchem  erst  kleine  Äste  in  die  UreterAvand  eindringen. 

Die  Venen  des  Ureters  verhalten  sich  den  Arterien  analog,  die  oberen 
münden  in  die  V.  renalis,  die  mittlei’en  in  die  V . spermatica,  die  unteren 
in  die  Vv.  vesicales. 

Die  arterielle  Versorgung  der  Blase  geschieht  durch  die  Äste  der 
.4.  kypogastrica,  und  zAvar  durch  die  A.  vesicalis  superior,  AA'^elche  dem  nicht 


Urctlira 

Fig.  220. 

Blase'eines  Knaben,  mäßig  gefüllt.  Lateralansicht. 
Nat.  Gr. 
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obliterierten  Stück  der  A.  umbilicalis  entstammt.  Die  A.  vesicalis  inferior 
ist  gewöhnlich  ein  selbständiger  Ast  der  A.  hypogastrica. 

Das  venöse  Blut  der  Blase  sammelt  sich  in  größeren  der  Blasen- 
außenfläche aufliegenden  Venen,  welche  sich  an  der  vorderen  Wand 
zum  Plexus  vesicalis  impar,  an  der  kaudalen  Fläche  der  Blase  zu  je  einem 
mächtigen  Plexus  vesicalis  sammeln. 

Die  Lymphgefäße  der  Blase  münden  teils  in  kleine  an  der  Seiten- 
fläche der  Blase  gelegene  Lymphknoten,  Lgl.  vesicales,  teils  ziehen  sie 
direkt  zu  den  Lgl.  iliacae  und  hypogastricae. 


Vesica  iiriiiaria 


UäiCctC 


xii^uiiiuu  > 


Syraphysis 
Glandula  prostatica 

Corpus  cavcniosum  penis 


Praepu- 

tium 


Glan.s  penis 


Pars  analis  recti  ' 


[■ 

Ampulla  ' 
recti 


Ductus 
ejaculatorius 

Flexura  — 
perinealis 


Fig.  221. 

Medianschnitt  durch  das  Becken  eines  Knaben.  Kat.  Gr. 


Die  Nerven  der  Blase  entstammen  dem  N.  syfnpathicus  und  werden 
ihr  hauptsächlich  vom  N.  peZw’ct/s  zugeführt. 

Der  kontinuierlich,  wenn  auch  nicht  gleichmäßig  in  der  Niere  abge- 
sonderte Harn  wird  diskontintiierlich,  also  peristolisch  in  die  Blase  gebracht. 
Das  Ostium  ureteris  öffnet  sich,  Diastole,  der  Ureter  spritzt  seinen  Inhalt 
in  die  Blase,  Systole,  worauf  eine  Pause  folgt.  Dem  in  die  Harnbla.se 
gebrachten  Harnvoluinen  paßt  sich  die  Detrusormuskulatur  durch  Herab- 
setzung ihres  Tonus  allmählich  an.  Fs  ist  selbstverständlich,  daß  diese 
AnjDassung  um  so  leichter  vor  sich  geht,  je  langsamer  sie  erfolgt.  Ist  ein 
gewisses  Quantum  von  Harn  entsprechend  der  individuellen  Kapazität 
der  Blase  angesammelt,  dann  kommt  es  zum  Harndrang  und  damit  zu- 
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nächst  zur  retlektorisclien  Entleerung  der  Blase.  Diese  geht  derart  vor  sich, 
daß  der  Tonus  des  Sphinkters  nachläßt.,  das  Orificium  urethrae  internum 
eröffnet  wird  und  nun  der  Detrusor  zu  wirken  beginnt.  Allmählich  lernt 
der  Mensch,  aber  auch  z.  B.  der  Hund,  den  Reflexbogen  auszu schalten  und 
eine  immer  weitergehende  Ingerenz  des  Bewußtseins  auf  die  Harnblasen- 
funktion zu  erlangen,  und  so  kommt  es  zum  bewußten,  also  durch  die  Hirn- 
rinde kontrollierten  und  ausgelösten  Harnlassen.  Die  Ingerenz  auf  den 
Sphinkter,  vor  allem  auf  die  tonische  Eröffnung  des  Sphinkters  dürfte,  da 
eine  Abhängigkeit  der  glatten  Muskulatur  vom  Willensimpuls  nicht 
existiert,  hauptsächlich  auf  dem  Wege  ausgelöst  werden,  daß  die  von 
uns  willkürlich  hervorgerufene  Kontraktion  der  Bauchmuskulatur  eine 
Drucksteigerung  in  der  Blase  herbeiführt,  welche  das  auslösende  Moment 
für  die  Eröffnung  des  glatten  Schließmuskels  darstellt. 


Die  Nebenniere,  Glandula  suprarenctlis. 

Da  die  Nebenniere  in  entwickelungsgeschichtlichen  und  topographi- 
schen Beziehungen  zur  Niere  steht,  soll  sie  hier  ganz  kurz  beschrieben 
werden,  obwohl  sie  eine  Drüse  mit  innerer  Sekretion  darstellt  und  im 
Kapitel  ,, Drüsen  mit  innerer  Sekretion“  noch  eine 
genauere  Beschreibung  finden  wird. 

Die  Glandula  suprarenalis  sitzt  dem  oberen 
Nierenpol  auf,  hat  eine  beiläufig  dreieckige  Form, 
eine  nierenwärts  konkav  ausgeschnittene  Basis 
und  eine  kranialwäi’ts  gekehrte,  besonders  links 
deutlich  ausgesprochene  Spitze,  Apex  suprarenalis, 

Fig.  204,205.  Sie  ist  platt,  zeigt  dementsprechend  eine 
vordere  und  eine  hintere  Fläche,  Facies  anterior 
und  posterior,  ihre  Oberfläche  ist  meistens  unregel- 
mäßig gefurcht,  stellenweise  mit  Höckern  versehen. 

Die  Nebenniere  hat  eine  gelbgraue  Farbe  und  derbe 
Konsistenz.  Am  Durchschnitt  sieht  man  zwei  voneinander  durch  ihre 
Farbe  scharf  abgegrenzte  Partien,  die  gelbliche  Rindensubstanz 
tSubstantia  corticalis,  stellenweise  gefältelt,  und  die  im  Innern  gelegene 
Marksubstanz,  Suhstantia  meclidlaris,  welche  graubraun  mit  einem 
Stich  ins  Rötliche  ist.  Das  Gewicht  der  Nebenniere  beträgt  durchsclmitt- 
lich  10—11  g. 

Die  Nebenniere  sitzt  dem  oberen  Pol  der  Niere  locker  auf,  ist  von 
ihm  leicht  ablösbar;  bei  kraniokaudaler  Verschiebung  der  Niere,  Nephro- 
ptose, bleibt  die  Glandula  suprarenalis  in  iliren  normalen  topographischen 
Beziehungen,  während  die  Niere  allein  abwärts  steigt. 

Die  (lefäße  und  Nerven  der  Nebenniere.  Die  äußerst  blut- 
reiche Nebenniere  erhält  aus  der  A.  phrenica,  aus  der  Aorta  und  aus  der 
A.  renalis  kleine  Arterien,  Aa.  suprarenales  superiores,  mediae  und  in- 
feriores. 

Das  venöse  Blut  sammelt  sich  zu  einer  einzigen  Vena  cen- 
tralis, welche  an  der  vorderen  Fläche  der  Nebenniere  nahe  der  Basis 
meist  in  einer  als  Hilus  bezeichneten  Fläche  austritt  und  links  in  die 
r.  renalis,  rechts  in  die  V.  cava  inferior  mündet.  Die  Lymphgefäße 
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münden  in  die  Lgl.  pdraaorticae,  welche  in  der  Höhe  der  Nebenniere 
gelegen  sind. 

Die  Nerven  der  Nebenniere  stammen  hauptsächlich  aus  dem  Plexus 
coeliacus.  Hierzu  kommen  noch  Äste  des  Nervus  splanchnicus  und  angeb- 
lich auch  des  Nervus  vagus. 


Das  Genitalsystem,  Organa  genitalia. 

Wie  schon  bei  den  allgemeinen  Betrachtungen  über  das  Urogenital- 
system hervorgehoben  wurde,  baut  sich  dasselbe  aus  zwei  Anteilen,  dem 
bisher  besclniebenen  uropoetischen  und  dem  nun  zu  beschreibenden  Ce- 
nitalsystem  auf. 

Wälnend  aber  das  uropoetische  System  sowie  die  übrigen  Organe  des 
komplizierten  Metazoonkörpers  der  Erhaltung  des  Individuums  dienen, 
besorgt  das  Genitalsystem  die  Erhaltung  der  Art.  Die  Arterhaltung  ist 
an  die  Fortpflanzung,  also  an  die  Reproduktion  gebunden. 
Dementsprechend  sehen  wir  auch,  daß  wohl  alle  Zellen,  welche  den  Körper, 
das  Soma,  des  Individuums  bilden,  die  Fähigkeit  besitzen,  ihresgleichen 
zu  reproduzieren,  nicht  aber  das  gesamte  Individuum  mit  allen  seinen 
Zellkomplexen.  Diese  Fähigkeit  eignet  nur  jenen  Zellen,  welche  wir  im 
Gegensatz  zu  den  Somazellen  als  Genitalzellen  bezeiclmen.  Die 
Besclireibung  des  Genitales  muß  daher  mit  der  prinzipiellen  Auseinander- 
setzung über  die  Reproduktion  beginnen. 

Wir  können  zwei  fundamentale  Formen  in  der  Reproduktion  der 
Lebewesen  unterscheiden,  und  zwar  erstens  die  Fortpflanzung  durch 
Sprossung,  auch  als  vegetative  Form  bezeichnet,,  und  zweitens  die 
Fortpflanzung  durch  Einzelzellen  oder  die  zytogene  Form.  Speziell 
diese  Fortpflanzungsform  soll  Gegenstand  unserer  Ausführungen  sein.  Inso- 
lange  Lebewesen  einzellig  sind,  ist  ihre  Fortpflanzungsart  die  Zellteilung 
mit  allen  ilwen  Komplikationen,  auf  welche  wir  hier  nicht  Aveiter  einzu- 
gehen brauchen.  Bei  dieser  Art  der  Fortpflanzung,  welche  auch  für  die 
zellulären  Elemente  niultizellulärer  Individuen  gilt,  sind  die  Tochterzellen 
die  in  continuo  entstandenen  Repräsentanten  der  nächsten  Generation 
unter  gleiclrzeitigem  Daseinsverlust  des  Individuums  der  früheren  Genera- 
tion. Aber  schon  bei  den  einzelligen  Lebewesen  sieht  man  Vereinigung 
zweier  Individuen  im  Sinne  einer  Kopulation,  bevor  es  zur  Reproduktion 
selbst  kommt.  Ob  diese  Art  der  Konjugation  oder  Kopulation  den  Zweck 
hat,  die  Variabilität  und  damit  die  Möglichkeit  der  Altvermehrung  zu  er- 
höhen oder  ob  sie  aus  irgendeiner  anderen  Ursache  geschieht,  bleibt  für 
unsere  Ausführungen  irrelevant.  Es  genügt  für  unsere  Betrachtung,  daß 
zwei  gleichartige,  unizelluläre  Organismen,  richtiger  gesagt,  zwei  Organis- 
men, an  denen  wir  häufig  keinen  Unterschied  Avabrnehmen,  sich  mit- 
einander vereinigen. 

Der  nächste  Sclu’itt  in  der  Komplikation  des  Fortpflanzungsgeschäftes 
ist  durch  die  Metazoenbildung  bedingt,  bei  Avelcher  zunächst  alle  den  Zell- 
staat bildenden  Elemente  die  Fähigkeit  der  Fortpflanzung,  das  heißt 
der  Reproduktion  des  ganzen  Metazoenkörpers  besitzen.  Mit  der  fort- 
sclu’eitenden  Differenzierung  des  Metazoenkörpers  wird  die  reproduktiA-^e 
Tätigkeit  nur  auf  einzelne  Elemente  des  Zellstaates  restringiert  und  damit 
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Keimplasma  und  Somatoplasma  geschieden.  Die  individualisierten 
Träger  desKeimplasma.s  durchdcren  Vereinigung  ein  neues  Individuum  ent- 
steht, bezeichnen  wir  als  Gameten.  Die  Gameten  selbst  zeigen  differente, 
funktionelle  und  morphologische  Eigenschaften,  welche  zweifellos  in  letzter 
Linie  im  Interesse  der  Reproduktionswahrscheinlichkeit,  demnach  im 
Interesse  der  Erhaltung  der  Art  erworben  sind.  Man  hat  sie  wegen  des 
sinnfälligsten  Unterschiedes  als  Makrogameten  und  Mikrogameten 
bezeiclmet,  und  insofern,  als  diesen  Gameten  nicht  nur  reproduktive 
Eigenschaften  innew^ohnen,  sondern  auch  moiphologische  und  funktionelle 
Qualitäten  inhärieren.  welche  sie  in  männliche  und  weibliche  scheiden, 
können  wir  diese  den  Gameten  zugehörigen  M.erkmale  als  die  Geschlechts- 
merkmale der  Gameten,  heterogame  Merkmale,  bezeichnen.  Zu- 
mindest in  phylogenetischem  Sinne  wären  diese  Merkmale  die  primären 
Geschlechtscharaktere. 

Mit  der  Beschränkung  der  Fortpflanzungsfähigkeit  des  Metazoons 
auf  einzelne  Zellen,  die  Gameten,  ist  anfänglich  eine  morphologische 
Differenz  nur  zwischen  den  Gameten  und  den  Somazellen  gegeben.  All- 
mählich aber  treten  benachbarte  Zellen  und  Zellkomplexe  in  den  Dienst 
der  Gametenbildung,  sofern  es  ilwe  Aufgabe  wird  die  Gameten  zu  umhüllen, 
zu  stützen,  vielfach  auch  zu  ernäln-en.  Insoweit  nun  diese  Auxiliärapparate 
der  speziellen  Gametenform  selbst  angepaßt  erscheinen,  werden  sie  bei 
beiden  Geschlechtern  verschiedene  sein  und  damit  heterologe  Gesclilechts- 
charaktere  des  Somas  darstellen,  heterosomatische  Merkmale. 
Diese  in  unmittelbarem  Zusammenhänge  mit  den  Gameten  stehenden 
Zellkomplexe  bezeichnet  man  als  Gonaden,  welche  makroskopisch  und 
mila’oskopisch  je  nach  ihrer  Gesclilechtszugehörigkeit  different,  falls 
sie  Mikrogameten,  Spermatozoen , beherbergen,  als  Testikel,  falls 
sie  Makrogameten,  Ovula,  enthalten,  als  Ovarien  bezeichnet  werden. 
Damit  ist  z\im  ersten  Male  der  bis  dahin  nur  den  Gameten  inhärierende 
Cresclilechtscharakter  ein  somatischer  geworden.  In  der  üblichen  Komen- 
klatur  bezeichnet  man  diese  Gesclilechtscharaktere  — die  Gesclilechts- 
charaktere  der  Gonaden  — als  die  primären 

Wir  können  uns  nun  vorstellen,  daß  mit  der  Fortentwicklung  immer 
ausgedelmtere  und  zugleich  intimere  Beziehungen  zwischen  den  Gameten 
und  dem  Soma  insofern  eintreten,  als  die  für  die  Reproduktion  notwen- 
digen Vorgänge  kompliziertere  werden.  Sie  sind  insgesamt  als  Sicherungen 
der  Fortpflanzung,  also  als  artschützende  Funktionen  aufzufassen,  die  ilrren 
somatischen  Ausdruck  in  den  Gesclilechtsmerkmalen  finden.  Man  kann 
wohl  sagen:  alle  Eimichtungen  am  Metazoensoma,  w'elche  dazu  dienen, 
Gameten  zu  beherbergen,  sie  reifen  zu  lassen  und  zu  ernähren.,  ihre  gegen- 
seitige Annäherung  zu  begünstigen  oder  zu  ermöglichen,  ihre  Vereinigung 
und  damit  die  Befruchtung  zu  sichern,  das  Produkt  der  Befruchtung  zu 
ernähren  und  zu  schützen,  sind  Geschlechtsmerkmale  des  Somas,  zum 
Unterschiede  von  jenen  der  Gameten. 

Ähnlich,  wüe  die  den  Gameten  zunächst  gelegenen  Zellen  des  primi- 
tiven Metazoenkörpers  unter  Funktionswechsel  in  den  Dienst  der  Fort- 
pflanzung getreten  sind,  können  auch  weiter  entfernt  gelegene  Zellkom- 
plexe, welche  bereits  auf  einer  gewissen  Höhe  der  morphologischen  Differen- 
zierung standeir  und  anderen  PMiiktionen  dienten,  nunmehr  unter  par- 
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tiellem,  vielfach  auch  unter  totalem  Aufgeben  ilner  ursprünglichen  Funktion 
zu  Auxiliärapparaten  des  Fortpflanzungsaktes  werden.  Ja,  wir  sind  eigent- 
lich gezwungen  anzunehmen,  daß  sämtliche  Geschlechtsmerkmale  in 
der  Art  entstanden  sind,  daß  bereits  vorhandene  Merkmale,  also  morpho- 
logische Manifestationen  bestimmter,  für  die  Erhaltung  des  Individuums 
notwendiger  Funktionen,  erst  sekundär  in  den  Dienst  der  Fortpflanzung 
getreten  sind.  Klassen-,  Ordnungs-,  Speziescharaktere  sind 
auf  diese  We  ise  zu  Ge  sc  hie  c h t sc  har  ak te re n ge  w o r de  n o de r 
haben  mindestens  in  diesem  Sinne  eine  Abänderung  er- 
fahren. 

Wie  aus  der  eben  gegebenen  phylogenetischen  Betrachtung  über 
die  Erwerbung  der  Geschlechtsmerkmale  hervorgeht,  sind  dieselben  in 
ihrem  phylogenetischen  Alter  verschieden,  stehen  aber  auch  in  verschieden- 
wertiger Beziehung  zur  Erhaltung  der  Art.  Man  hat  daher  schon  frühzeitig 
die  einzelnen  Gescldechtsmerkmale  verschieden  gewertet  und  unterscheidet 
primäre  und  sekundäre  Geschlechtsmerkmale,  wobei  allerdings 
eine  genaue  Abgrenzung,  unmöglich  ist.  Die  Differenzierung  der  soma- 
tischen Eigenschaften  der  beiden  Geschlechter  ist  schließlich  und  endlich 
so  weit  gegangen,  daß  sie,  soweit  vorderhand  unsere  Erkenntnis  reicht, 
fast  alle  Organe  beeinflußt  hat,  Organe,  welche  mit  der  Reproduktion 
gewiß  in  keinem  Zusammenhang  zu  stehen  scheinen.  So  sehen  wir  bei- 
spielsweise den  weitgehenden  Unterschied  zwischen  dem  männlichen  und 
weiblichen  Stirnbein  als  einen  Ausdruck  des  Sexualdimorphismus  an. 
Wir  kennen  also  auch  am  Stirnbein  heterosexuelle  Charaktei’e,  ohne  daß 
wir  imstande  wären,  diese  Verschiedenheiten  in  einen  gereimten  Zusammen- 
hang mit  der  Fort])flanzung  zu  bringen.  Wollte  man  daher  eine  Beschrei- 
bung der  Sexualdimorphismen  geben,  so  müßte  man  alle  an  den  ver- 
schiedenen Anteilen  des  menschlichen  Körpers  nachweisbaren  Geschlechts- 
verschiedenheiten aufzählen.  Sie  sind  ausnahmslos  von  der  innersekre- 
torischen Tätigkeit  der  Geschlechtsdrüsen  abhängig  und  gerade  durch 
diese  Abhängigkeit  als  sekundäre  Geschlechtsmerkmale  charakterisiert. 

Der  essentielle  Anteil  der  geschlechtlichen  Zugehörigkeit  ist  daher  durch 
die  Keimdrüsen  gegeben.  Sie  und  die  Ausführungsgänge  der  Geschlechts- 
produkte mit  allen  ihren  Komplikationen  bilden  das  Genitale  oder  den 
Genitalapparat.  Es  zerfällt  also  der  Genitalapparat  beider  Geschlechter, 
so  verschieden  er  auch  sei,  in  die  Keimdrüsen  und  die  zugehörigen 
Ausfuhrswege,  Avelche  aber  nicht  nur  die  Gameten  fortzufülwen,  sondern 
auch  die  Möglichkeit  der  Vereinigung  der  heterologen  Gameten,  also 
die  Befruchtung  zu  ermöglichen  haben.  Die  Keimdrüsen  sind  beim 
männlichen  Individuum  die  Testikel  oder  Hoden,  beim  Aveiblichen 
Individuum  die  Ovarien  oder  Eierstöcke.  Hierzu  kommt  beim 
Maim  der  Nebenhoden,  der  Samenleiter  und  ein  Teil  der  Harnröhre,  welcher 
durch  ein  eigenes  Kopvdationsorgan,  den  Penis,  getragen  Avird.  Bei  der  Frau 
liefert  das  OAwium  die  Geschlechtsprodukte.  Die  OAuila  gelangen  durch 
die  Tuben  in  den  Uterus,  in  Avelchem  sie  im  Falle  einer  in  den  Tuben  vor 
sich  gegangenen  Befruchtung  nisten.  Hier  entwickelt  sich  der  Embryo, 
der  nach  einer  bestimmten  Tragzeit  durch  die  Scheide,  Avelche  auch  als 
Kopulationsorgan  dient,  geboren  wird.  Die  Beschreibung  des  Genitales 
zerfällt  daher  in  jene  des  männlichen,  bzw.  des  weiblichen  Genitales 
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und  bei  jedem  Geschlechte  in  die  Schilderung  der  Keimdrüsen  und  der  zu- 
gehörigen Auxiliärapparate. 

Die  Gonaden  oder  Keimdrüsen  stellen  den  kardinalen  oder  fundamen- 
talen Anteil  des  betreffenden  Geschlechtsorganes  dar.  Sie  geben  dem 
Träger  die  sexuelle  Zugehörigkeit  zu  einem  der  beiden  Geschlechter,  sind 
also  geschlechtsbestinniiend.  Das  akzessorische  Genitale  ist  in  seiner  Aus- 
bildung von  der  Funktion  des 
kardinalen  Anteils  abhängig. 

Mangel  des  einen  oder  des  anderen 
Abschnittes  des  akzessorischen 
Genitales  ist  imstande,  die  Kopu- 
lationsfähigkeit eventuell  die 
Fruchtbarkeit  des  Individuums 
zu  beeinträchtigen  oder  auch 
aufzuheben,  nicht  aber  seine 
Geschlechtszugehörigkeit. 

Die  männlichen  Gesehlechts- 
organe,  Organa  genitnlia 
virilia. 

Die  im  Testikel  entstehenden 
Gesclilechtsprodukte,  die  Sperma- 
tozoen,  gelangen  durch  den  Neben- 
hoden und  den  Samenleiter  in 
die  Ductuli  ejaculatorii,  welche 
am  Colliculus  senünalis  in  die 
Harnröhre  münden.  Der  Teil  der 
Harnröhre,  welcher  also  peripher 
von  der  Mündung  der  Ductuli 
ejaculatorii  liegt,  ist  Harn- 
s a m e n röhre,  der  proximal 
davon  gelegene  nur  Harnröhre. 

Der  für  die  Samenabfuln  be- 
stimmte Anteil  der  Harnröhre 
ist  in  seinem  größeren  Anteile 
in  ein  Kopulationsorgan,  den 
Penis,  eingelagert,  Fig.  223.  Im 
Sinne  einer  klaren  Beschreibung 
wird  daher  die  Schilderung  des  Fig_  223. 

männlichen  Genitales  zerfallen  Schema  über  das  mamiUche  Urogenitalsystem. 

müssen  in  die  des  Hodens,  des 

Nebenhodens,  des  Samenleiters  und  des  Penis.  Hierzu  kommt  noch 
die  Beschreibung  der  akzessorischen  Drüsen,  der  Prostata,  der  Vesi- 
culae  seminales  \md  der  Glandulae  iirethrales. 


Der  Hoden,  Testis. 

Derselbe  stellt  einen  beiläufig  ellipsoiden  Körper  dar,  dessen 
längster  Durchmesser  40 — 55  mm,  dessen  Querdurchmesser  20 — 35  mm 
beträgt.  IMan  unterscheidet  an  ihm  eine  Extremitas  superior  und  eine 
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Extremitas  inferior,  oberen  und  unteren  Hodenpol,  eine  abge- 
plattete Facies  lateralis  und  eine  ebenso  gestaltete  Facies  medialis, 
Fig.  224,  225.  Zwischen  beiden  befindet  sich  ein  stumpfer  Margo 
anterior  und  ein  ebensolcher  Margo  posterior,  welche  an  den  Polen  in- 
einander übergehen.  Während  der  vordere  Rand,  frei  ist,  wird  der 
hintere  Rand,  vom  Nebenhoden  besetzt,  welcher  sich  mit  seinem 
verdickten  Kopf  über  den  oberen  Hodenpol  stülpt.  Am  hinteren  Rand 
des  Hodens  ganz  nahe  dem  oberen  Pol,  befindet  sich  der  Hoden- 
hilus.  Hier  treten  die  den  Hoden  mit  den  Nebenhoden  verbindenden  Ge- 
bilde aus,  bzw.  ein.  An  der  vorderen  Abdachung  des  oberen  Hodenpols 
befindet  sich  meistens  ein  hirsekorn großes  Körperchen,  Appendix  testis 
Morgagnii,  die  un  ge  stielte  Hydatide,  der  Rest  des  proximalen  Endes 


Corpus  epi- 
diclymktis 

Sinus  epi- 
(lirlymidis 


, Caput  epi- 
didymidis 
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tdi.x 
testis 


Tunica 
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propria  ^ 


Epididymis 

Appendix 
testis 


Fig.  224. 

ßechter  Hoden  eines  igjälu.  Mannes  von  vorne. 
Xat.  Gr, 


Fig.  225. 

Eeclitcr  Hoden  eines  19jähr.  Mannes  von  der 
lateralen  Seite  gesehen.  Xat.  Gr. 


des  Müllerschen  Ganges.  Die  Längsachse  des  im  Hodensack, 
Scrotum,  befindlichen  Hodens  steht  nicht  senkrecht,  sondern  weicht  ein 
wenig  von  hinten  innen  nach  vorn  außen  ab.  An  seiner  Oberfläche  ist 
der  Hoden  W'eiß  glänzend  und  glatt.  Er  ist  von  einer  derben  Kapsel, 
Tunica  alhuginea,  umhüllt  welche  das  Hodenparenchym  straff  um- 
schließt. Spaltet  man  diese  Tunica,  so  quillt  das  Parenchym  über  den 
Schnittrand  vor.  Der  Hoden  des  Erwachsenen  ist  prall  und  von 
elastischer  Konsistenz,  auf  Druck  ganz  besonders  empfindsam. 

Das  Hodenparenchym  ist  durch  Septula  unterteilt.  Diese  gehen  von 
einem  mit  der  Tunica  albuginea  eng  zusammenhängenden  Bindegewebs- 
bestand  aus,.  Mediastinum  testis  seu  Corptis  Highmori,  welcher  die  obere 
Hälfte  des  Margo  posterior  besetzt.  Von  dem  Mediastinum  laufen  die 
Septula  testis  radiär  gegen  die  gesamte  Zirkumferenz  des  Hodens  und 
strahlen  schließlich  in  die  Tunica  albuginea  aus.  Sie  unterteilen  den  Hoden 
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in  ein  kompliziertes  4'acliwerk,  in  welchem  erst  das  Parenchym, 
Lohitli  testis,  untergebracht  ist.  Diese  bestehen  aus  den  gewun- 
denen Hodenkanälchen,  Tnhuli  seminiferi  con  torti , den  eigent- 
lichen Produktionsstätten  der  Spermatozoen.  Die  Tubuli  contorti 
sind  vielfach  geAvundene,  lange  Kanälchen  (60 — 70  cm),  w'-elche  teils  blind 
enden,  teils  mit  ilrren  Enden  ineinander  fließen.  Mehrere  derselben  ver- 
einigen sich  spitzwinkelig  nahe  dem  Mediastinum  testis.  Jeder  Tubulus 
besitzt  außen  eine  stark  lichtbrechende  Lamina  propria,  innen  die  zur 
Spermatogenese  gehörigen  Elemente.  Zwischen  den  Tubuli  befinden 
sich  nebst  der  bindegewebigen  Stützsubstanz  epitheloide  Zellen  mit  großen 
blasigen  Kernen,  ZAvischenzellen  oder  Leydig’sche  Zellen.  Sie 
stellen  innersekretorische  Elemente  dar,  welche  für  die  Entwicklung, 
die  Ausbildung  und  den  Bestand  der  Gesclilechtsmerkmale  bestim- 
mend sind.  Tn  der  Kähe  des  Corpus  Highmori  strecken  sich  die  ge- 
wundenen Hodenkanälchen,  bilden  die  Tubuli  seminiferi  recti,  welche, 
100--200  an  Zahl,  in  das  Mediastinum  eintreten,  um  daselbst  das  Rete 
testis  Halleri  zu  bilden.  Dieses  besteht  aus  einem  weitmaschigen  Netzwerk 
untereinander  kommunizierender  Kanäle.  Wälnend  die  Hodenkanälchen 
in  ilu’em  ganzen  Verlauf  distinkte  Wandungen  aufweisen,  fehlt  im  Rete 
testis  die  eigene  Bindegewebs  wand  der  daselbst  untergebrachten  Kanälchen, 
so  daß  sie  in  dem  Bindegewebsbestand  ausgesparte  Räume  darstellen, 
welche  innen  von  einem  kubischen  bis  zylindrischen  einreihigen  Epithel 
ausgekleidet  sind;  dieses  beginnt  bereits  am  Übergang  der  Tubuli  con- 
toi’ti  in  die  Tubuli  recti,  Fig.  227. 

Der  Nebenhoden,  Epididymis. 

Der  aus  einem  Konvolut  von  Gängen  bestehende  Nebenhoden, 
Ejiididymis,  liegt  dem  Margo  posterior  des  Hodens  der  ganzen  Ijänge 
nach  an  und  überdeckt  mit  seinem  verbreiterten  und  verdickten  Kopf, 
Caput  epididymidis,  helmartig  den  oberen  Hodenpol,  Fig.  224,  225.  Der 
daran  anscliließende  Körper,  Corpus  epididymidis,  biegt  am  unteren 
Hodenpol  brüsk  nach  aulAvärts,  Cauda  epididymidis.  Die  Konsistenz 
des  Nebenhodens  ist  härter  als  jene  des  Hodens.  Der  Nebenhoden  ist 
in  dichtes  Bindegew'ebe  eingeschlossen,  an  seiner  Oberfläche  mit  Serosa 
überzogen,  welche  v’on  seiner  medialen  Fläche  kommend,  direkt  auf  die 
korrespondierende  Fläche  des  Hodens  übergeht.  Ähnlich  verhält  sich  auch 
der  Übergang  am  Caput,  w^ährend  sich  an  der  lateralen  Seite  zwischen 
hinterem  Rande  des  Hodens  und  vorderem  Rande  des  Nebenhodens  eine 
variabel  tiefe  Bucht  der  Serosa  einstülpt,  welche  als  Sinus  epididymidis 
bezeichnet  wird.  Dieselbe  ist  längsverlaufend  und  wird  an  ihren  beiden 
Enden  häufig  scharfrandig  durch  die  daselbst  faltenartig  aufgeworfene 
Serosa  begrenzt.  iVIan  hat  diese  Ränder  als  Ligamentum  epididymidis 
superiusei  inferius  bezeichnet.  Am  Kopf  des  Nebenhodens  befindet  sich 
meistens  ein  hiisekorngroßes  Körperchen,  die  gestielte  Hydatide, 
Appendix  epididymidis,  ein  Rudiment  des  Wo  1 ff  sc  he  n Ganges.  Die 
zum  Hoden  und  Nebenhoden  gelangenden  Gefäße  und  Nerven  kommen 
von  oben  und  treten  an  den  Ivopf  und  den  hinteren  Rand  des  Neben- 
hodens gekröseartig  heran.  Knapp  oberhalb  des  Kopfes  befindet  .sich 
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ein  kleines  Konvolut  von  blinden  Kanälchenj  welches  sich  an  Kindern 
besser  entwickelt,  allmählich  zinückbildet,  Paradidymis,  das  Analogon 
des  Parovariums.  Es  stellt  Reste  des  Wolff’ sehen  Körpers  dar. 

Der  Nebenhoden  besteht  seiner  Hauptsache  nach  aus  einem  dicht 
gewundenen  Konvolut  des  Ductus  epididymidis.  Die  Verbindung  dieses 
Ganges  mit  dem  Bete  testis  geschieht  durch  die  Ductuli  efferentes  testis. 
Diese,  12bis  15  an  der  Zalil,  verlaufen  zunächst  wenig  geschlängelt,  sind  aber 
in  der  Folge  sehr  stark  geschlängelt  und  bilden  jeder  einzelne  einen  kegelför  - 
migen Knäuel,  Conus  vasculosus , Fig.  226,  der  vom  Nachbar  durch  lockeres 
Bindegewebe  geschieden  und  &o  Lohns  epididymidis  abgegrenzt  wird.  Der 
oberste  Ductulus  efferens  geht  direkt  in  den  Ductus  epididymidis  über, 

die  nächsten  münden  wand- 
ständig. Der  Ductus  epi- 
didymidis ist  zunächst  sehr 
stark  gewunden,  so  daß  die 
einzelnen  Windungen  dicht 
gedrängt  beisammen  liegen 
und  kaum  gegeneinander 
abgTcnzbar  erscheinen.  All- 
mählich werden  die  Win- 
dungen klarer  sichtbar  und 
seltener,  schließlich  beginnt 
sich  der  Ductus  epididymi- 
dis in  der  Cauda  langsam  zu 
strecken  und  geht  immei' 
weniger  und  weniger  ge- 
schlängelt in  den  gerade  ver- 
laufenden Ductus  deferens 
über.  Der  Aufbau  des 
Ductus  epididymidis  im 
Bereiche  des  Corpus  wird 
noch  kompliziert  durch  die 
mit  ihm  eng  versclilungenen 
Windungen  der  Ductuli 
aherrantes,  blind  beginnen- 
der Kanälchen,  welche 
ebenfalls  stark  gewunden 
verlaufen  und  schließlich  spitzwinkelig  in  den  Hauptgang  münden. 

Die  Ductuli  efferentes  haben  ein  zylindrisches  Epithel,  in  welchem 
sich  Inseln  von  Flimmerepithel  befinden.  Der  Ductus  epididymidis  besitzt 
eine  hauptsächlich  aus  Bindege webslamellen  aufgebaute  dünne  Wand,  in 
welcher  auch  glatte  Muskelfasern  auftreten.  Das  Epithel  ist  ein  zwei- 
reihiges Zylinderepithel,  welches  sich  erst  im  Ductus  deferens  ändert. 
Hier  ist  es  niedriger  und  nicht  mehr  sekretorisch,  wie  im  Ductus  epididy- 
midis. Die  Schleimhaut,  welche  noch  im  Ductus  epididymidis  fast  voll- 
kommen glatt  ist,  bildet  im  Ductus  deferens  Längsfalten,  die  Wand  be- 
sitzt schon  eine  mächtig  entwickelte  Muskulatur,  deren  Fasern  zunächst 
eine  innere  Längsschicht,  dann  eine  zirkuläre  Schichte  und  schließlich  ein 
peripheres  mächtiges  Stratum  longitudinale  bilden. 


Coni  Caput 

vasculosi  epididymidi.s 


.Uuetus 

deferens 


Um- 

schlag- 

Stelle 

der 

Serosa 


- Corpus 
epididy- 
midis 


Testis 


Cauda  epididymidis 

Fig.  226. 

Hoden  mit  präpariertem  Nebenhoden  eines  Erwaclisenen. 
Nat.  Gr. 
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Der  Samenleiter,  Ductus  deferens. 

Er  verläuft,  vom  oberen  Hodenpol  an  mit  den  Gefäßen  und  Ner- 
ven vereinigt,  zunächst  im  Skrotum  nach  aufwärts,  kreuzt  das  Lig.  Pou- 
parti  und  gelangt  an  den  Annulus  inguinalis  subeutaneus,  Fig.  203. 
Hier  betritt  er,  im  Samenstrang  gelegen,  den  Inguinalkanal,  welchen 
er  am  Annulus  inguinalis  abdominalis  verläßt,  um  an  dieser  Stelle 
ziemlich  brüsk  kaudal-  und  medialwärts  abzubiegen,  während  die 
ihn  bisher  begleitenden  Gefäße  über  die  Fossa  iliaca  kranialwärts 
verlaufen,  um  daselbst  in  die  Aorta,  bzw.  in  die  Vena  cava  infe- 
rior zu  münden.  In  einer  variabel  stark  entwickelten  peritonaealen 
Falte  gelegen,  kreuzt  der 
Ductus  deferens  die  Vasa 
iliaca  externa  und  be- 
tritt das  kleine  Becken, 
an  dessen  lateraler  Wand 
er  kaudalwärts  zieht. 

Hierbei  überkreuzt  er 
mediahvärts  das  Liga- 
mentum umbilicale  late- 
rale, die  Vasa  obturato- 
ria  und  den  Nervus  ob- 
turatorius.  In  einem 
lateral-  und  kaudalwärts 
konvexen  Bogen  hebt  sich 
der  Samenleiter  von  der 
Seitenwand  des  Beckens 
ab,  zieht  nach  medial- 
wärts hinter  die  Blase, 
wo  er  den  Ureter  ventral- 
und  kranialwärts  kreuzt. 

Die  Kreuzungsstelle  liegt 
mehrere  Zentimeter  hin- 
ter der  Eintrittsstelle  des 
Ureters  in  die  Blase. 

Nach  der  Überkreuzung 
des  Ureters  biegen  die 
beiden  Ductus  deferentes, 
fast  bis  zur  Berührung  einander  genähert,  plötzlich  nach  vorn  ab,  gelangen 
an  den  Blasengiund,  an  welchem  sie,  in  ein  dichtes  Bindegewebslager  ein- 
gebettet, bis  zur  Basis  der  Prostata  verlaufen.  Der  mehr  in  sagittaler 
Richtung  eingestellte  letzte  Anteil  des  Ductus  deferens  ist  spindelförmig 
erweitert,  AtupuUa  ductus  deferentis.  Der  Ductus  deferens  betritt  zusam- 
men mit  dem  Ausführungsgang  der  V^esicula  seminalis  einen  zwischen  dem 
Lohns  medius  und  posterior  der  Prostata  gelegenen  Kanal,  um  in  der 
Pars  prostatica  urethrae  am  CoHicidus  seminalis  als  Ductus  ejaculatorms 
zu  enden. 

Der  Ductus  deferens  kennzeichnet  sich  beim  Tasten  durch  seine  be- 
sondere Konsistenz,  er  ist  drahthart.  Der  Samenleiter  besitzt  eine  durch- 
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Fig.  227. 

Schema  über  den  Verlauf  der  Hoden-  und  Nebenhodenkanälchen 
(rot  gefärbt). 
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sclmittliclie  Länge  von  30  cm  und  im  Mittelstück  einen  Durchmesser  von 
2,5 — 3 mm.  Der  schon  beim  Ursprung  aus  dem  Ductus  epididymidis  vor- 
handene Aufbau  des  Samenleiters  verändert  sich  während  des  Verlaufes 
nur  sehr  wenig.  Das  Epithel  ist  ein  zweireihiges  Zylinderepithel  mit  Cuti- 
kularsaum.  Die  Muskelschichten  sind  besonders  mächtig.  Zwischen  ihnen 
befindet  sich  viel  elastisches  Gewebe.  In  der  Ampulla  ist  die  Schleimhaut 
besonders  faltenreich^  bildet  tiefe  röhrenförmige  Ausbuchtungen,  Diver- 
tictila  ampullae,  welche  Drüsenschläuchen  ähnlich  sehen.  Man  mutet 
dem  die  Drüsenschläuche  auskleidenden  Epithel  sekretorische  Funktion  zu. 


Fig.  228. 

Blase,  Prostata  und  Samenbläsclien  von  hinten.  Die  Ampulle  des  rechten  Ductus  deferens  und  die 
rechte  Vesicula  seminalis  sind  eröffnet.  Xat.  Gr. 


} 
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Die  Samenblasen,  Vesictilae  seminales. 

Diese  liegen  eng  angeschlossen  an  den  ampullären  Anteil  des  Ductus 
deferens  in  dem  schon  vorhin  erwähnten  mächtigen  Binde  ge  webslager 
zwischen  Blase  und  Mastdarm,  Fig.  228.  Die  Samenbläschen  sind  im 
Durchschnitt  40 — 45  mm  lang,  10 — 18  mm  breit  und  9 mm  dick.  Sie 
haben  nebstbei  ihren  eigenen  Bindegewebsüberzug,  welchem  sie  das  blasen- 
artige Aussehen  verdanken.  Löst  man  nämlich  von  der  vielfach  mit 
Höckern  versehenen  Samenblase  das  Bindegewebe  ab,  so  erscheint  das 
Konvolut  eines  Schlauches,  welches  sieh  aufwickeln  läßt  und  schließlich 
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ein  mit  mein  oder  minder  zahlreichen  Ausbuchtungen  versehenes 
Rohr  darstellt.  Der  Windungsreichtum,  ebenso  Größe,  Zahl  und  .Form  dieser 
Divertikel  ist  individuell  variabel. 

Die  Schleimhaut  kleidet  die  vielgestaltigen  primären  und  sekun- 
dären Ausbuchtungen  der  Samenbläschen  aus.  Das  Epithel  der  Samen- 
blasenschleimhaut ist  zylindrisch  und  scheint  auch  sekretorische  Funk- 
tionen zu  besitzen. 

Nach  der  Vereinigung  des  Ausführungsganges  der  Samenblase, 
Ductus  excretorius,  mit  dem  Ductus  deferens,  nimmt  das  Lumen  des  nun 
gemeinsamen  Ganges  ganz  plötzlich  an  Weite  stark  ab.  Man  nennt  diesen 
gemeinschaftlichen  Gang  Ductus  ejaculatorius . Dieser  ist  in  den  Colliculus 
seminalis  eingebettet  und  von  einem  mächtigen  Venenplexns  umsponnen. 

Die  Vorsteherdrüse,  Prostata. 

Das  unmittelbar  an  die  Blase  anschließende  Stück  der  Harnröhre  wird 
von  der  Prostata  umgriffen,  weshalb  dieser  Teil  der  Urethra  auch  als  Ure- 
thra prostatica  bezeichnet  wird.  An  dem  mit  dem  Namen  Prostata  bezeich- 
ne ten  Organ  sind  zwei  Anteile  zu 
unterscheiden,  der  drüsige  und 
der  muskulös-bindegewebige. 

Ersterer,  Glandula  prostatica,  besteht 
aus  Drüsengewebe  und  wird  manch- 
mal auch  als  Parenchym  der  Pro- 
stata bezeiclmet.  Letzterer,  mus- 
kulös-bindegewebiger Natur,  bildet 
ein  unverhältnismäßig  stark  ent- 
wickeltes Lager,  in  welches  das 
Drüsenparenchyni  eingebettet  ist. 

Eine  genaue  Übersicht  über  die 
Glandula  prostatica  wäre  nur  dann 
möglich,  wenn  es  gelänge,  die  Drüse 
vollkommen  von  der  umgebenden 
Muskelbindegewebsschicht  zu  be- 
freien. Dann  würde  auch  der  lappige  Aufbau  der  Drüse  offenbar 
werden.  Das,  was  man  im  allgemeinen  als  Prostatalappen  be- 
zeichnet, hat  daher  mit  einer  Lappenbildung  der  Drüse  gewiß  nichts 
zu  tun.  Wenn  man  von  Seiten-,  Hinter-  und  Vorderlappen  der  Pro- 
stata spricht,  so  ist  das  eine  willkürliche,  morphologisch  aber  wenig 
begründete  Unterteilung.  Das  Bindege  websmuskellager,  über 
welches  noch  später  die  Rede  sein  wird,  hat  aber  insofern  noch  eine 
Eigentümlichkeit,  als  es  nicht  allseitig  gegen  die  Nachbarschaft  streng 
abgrenzbar  ist,  vielmehr  sehen  wir,  daß  Muskelzüge  aus  der  Prostata  gegen 
die  Nachbarschaft  ausstrahlen,  so  daß  wenigstens  an  vielen  Stellen  die 
Abgrenzung  der  Prostata  eine  mehr  oder  minder  willkürliche  genannt 
werden  muß.  Durchschneidet  man  die  eben  erwähnten  Verbindungen 
der  oberfläclilichen  Muskelbindegewebslage  der  Prostata  und  löst  auf  diese 
Weise,  allerdings  künstlich,  die  Prostata  aus  ihrer  Nachbarschaft  aus,  so 
erhält  man  ein  von  den  Autoren  meist  als  kastanienförmig  beschriebenes 
Organ.  Die  hintere  Fläche,  Facies  posterior,  Fig.  228,  desselben  ist  bei- 
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läufig  stumpfdreieckig,  die  ausgezogene  Spitze  sieht  gegen  die  Sy  mphyse, 
die  Basis  liegt  der  Blase  an.  Man  bezeiclmet  die  Spitze  als  Apex  piostatae, 
die  gegen  die  Blase  gekehrte  breitere  Fläche  als  Basis  prostatae,  Fig.  229. 
Über  die  plane  hintere  Fläche  der  Prostata  zieht  eine  seichtere  Furche, 
welche  die  Basis  einschneidet  und  daselbst  die /wcisitmprostotoe  bildet.  Zu 
beiden  Seiten  gegen  die  Basis  zu  ladet  der  Seitenkontur  der  Prostata  aus, 
man  nennt  diese  beiden  seitlichen  Ausladungen  Lohns  dexter  et  sinister. 
Die  Vorderfläche,  Facies  anterior.,  der  Prostata  ist  kürzer,  wulstförmig 
erhaben  und  umschließt  von  vorn  her  die  Urethra.  Von  der  Basis  gegen  die 
Spitze  wird  das  Organ  der  ganzen  Länge  nach  von  der  Urethra  durch- 
brochen, so  daß  die  Prostata  einen  Kanal,  Canalis  urethralis  prostatae, 
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Fig.  230. 

Medianschnitt  durcli  den  Blasengrund,  die  Pars  prostatica  uretlirae  und  die  Pro.stata.  V- 
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beherbergt.  Die  halbringförmige  Abteilung  der  Prostata,  welche  diesen 
Canalis  urethralis  von  vorne  umgrenzt,  bezeichnet  man  als  vorderen  Lap- 
pen, Lohns  anterior.  Hinter  der  an  der  Basis  gelegenen  Eingangsöffnung 
des  Canalis  urethralis  befindet  sich,  durch  eine  schmale  Substanzbrücke 
getrennt,  eine  zweite,  querovale  Öffnung,  welche  in  einen  kurzen,  in  den 
Canalis  urethralis  beiläufig  in  der  Mitte  des  Verlaufes  mündenden  Gang  führt, 
Fig.  229.  Dieser  zweite  Kanal  beherbergt  die  Ductus  ejaculatorii.  Zwi- 
schen ihm  und  dem  Canalis  urethralis  befindet  sich,  wie  schon  erwähnt,  eine 
schmale  Substanzbrücke,  Lohns  medins,  hinter  ihm,  die  ganze  Hinterfläche 
der  Prostata  einnehmend,  der  L,ohus  posterior.  An  einem  Medianschnitt 
durch  die  Prostata  sieht  man  daher  vor  der  Uretlira  den  Lobus  anterior, 
zwischen  Urethra  und  Ductus  ejaculatorius  den  Lobus  medius,  hinter 
dem  Ductus  ejaculatorius  bis  an  die  Urethra  reichend  den  Lobus  posterior 
prostatae,  Fig.  230. 
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Die  Glandula  prostatica,  Fig.  231,  hält  sich  in  ihrer  Ausbreitung  natür- 
lich nicht  an  die  eben  gegebene  Einteilung  der  Prostatalappen.  Im  Lobus 
anterior  sind  spärliehe  Drüsenläppchen  vorhanden,  deren  Ausführungs- 
gänge die  vordere  Urethralwand  durchbrechen.  Der  Hinterlappen  und 
die  beiden  Seitenlappen  beherbergen  den  größten  Teil  des  Drüsenbestandes, 
welcher  seine  Ausführungsgänge  zu  beiden  Seiten  des  Colliciilus  seminalis 
in  die  Urethra  schickt.  Die  wenigen  kleinen  Drüsen  des  Mittellappens 
enden  am  vorderen  Abhang  des  Colliculus.  Die  Drüsen  bestehen  aus  viel- 
fach verzweigten  Drüsengängen,  Ductus  prostatici,  welche  sich  zu  20 — ^30 
Ausführungsgängen  vereinigen.  Die  Drüsengänge  sind  vielfach  ausge- 
buchtet und  besitzen  eine  zarte  Basalmembran.  Das  Epithel  ist  zylindrisch. 
Die  Drüsengänge  sind  verschieden  weit,  am  Erwachsenen  vielfach  aus- 
gebuchtet und  enthalten  vor  allem  an  alten  Personen  gestautes  Sekret 
als  Konkremente,  sogenannte  Prostatasteine.  Das  Prostatagerüst 
enthält  glatte  Musku- 
latur, außerdem  Bin- 
degewebe und  elasti- 
sche Fasern.  Dieses 
Gerüst  ist  an  der  Ober- 
fläche des  Organs  zu 
einer  kapselartigen  An- 
ordnung verdichtet, 
ohne  daß  sie  aber, 
wie  schon  erwähnt, 
an  ihrer  Außenfläche 
scharf  abgrenzbar  wä- 
re, so  daß  von  einer 
Kapsel  im  engeren 
Sinne  des  Wortes  nicht 
gesprochen  werden 
kann.  Diese  muskulöse 
Randschicht  schickt 
radiär  verlaufende  Septen  in  das  Innere,  wodurch  ein  die  Drüsenläpp- 
chen beherbergendes  Fachwerk  entsteht.  Dieses  Gerüst  ist  auf  einen  stark 
entwickelten  Kern  von  Muskulatur  zentriert,  der  selbst  wieder  die  Urethra 
umgreift  und  hier  mit  der  FTrethralwand  dicht  verwebt  ist.  Die  Prostata 
hat  am  Durchschnitt  eine  graugelbe  Farbe,  ihr  Drüsenreichtum  nimmt 
zur  Zeit  der  Pubertät  rasch  zu,  um  im  hohen  Alter  wieder  zu  schwinden. 
Der  Entwicklungsgrad  dieser  Drüsen  zeigt  individuelle  Variationen,  so 
daß  man  auch  von  einer  parenchymreichen  und  einer  mehr  fibrösen 
Prostata  sprechen  kann. 

An  der  ^Mündungsstelle  des  Ductus  deferens  in  die  Harnröhre  kommt 
es  zur  Vereinigung  des  Harnweges  mit  dem  Samenwege,  welche  bis  dahin 
voneinander  vollkommen  getrennt  sind.  Vom  Colliculus  seminalis  bis  zum 
Orificium  urethrae  externum  bildet  die  Harnröhre  den  Harn- Samenweg. 
Von  diesem  gemeinschaftlichen  Harn  - Samenweg  tritt  ein  Teil  zum 
Kopulationsorgan,  zum  Penis  in  Beziehung.  Es  empfiehlt  sich,  daher 
vor  der  Besprechung  des  Penis  zunächst  die  Urethra  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung darzustellen. 


Glandulae  lolii  anteriori.s  Urethra  Colliculus  seminalis 
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Glandulae  lob.  iioster. 
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Fig.  231. 

Schema  über  die  Verteilung  der  Drüsen  in  der  Prostata.  Drüsengänge 
gelb,  Schleimhaut  der  Uretra  und  der  Ductus  ejaoulatorii  rot. 
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'l'onH  iuteruretericus  Orit'icium  ureteris 


Orificiura  urctlirae  extermini 
Fig.  232. 

Männliche  Harnröhre  der  Länge  nach  ge- 
spalten, ca.  V,  nat.  Gr. 


Die  männliche  Harnröhre, 
Urethra  viril is. 

Die  Harnröhre  beginnt  an  der  Blase 
mit  dem  Orificium  uretlirae  internuvi 
und  öffnet  sich  nach  außen  am  Ende  des 
Penis  mit  dem  Orificium  urethrae  exter- 
num.  Nach  den  Beziehungen  der  Urethra 
zur  Nachbarschaft  und  nach  ihrem  Auf- 
bau unterscheidet  man  mehrere  Anteile. 
Der  an  die  Blase  anschließende  Abschnitt 
der  Harnröhre,  welcher  von  der  Prostata 
umgi’iffen  wird,  bildet  die  Urethra  pro- 
statica.  An  diese  schließt  sich  die  Urethra 
memhranacea,  Avelche,  im  Diaphragma 
urogenitale  gelegen,  vom  Bhahdosphincter 
urethrae,  M.  sphincter  urethrae  memhrana- 
ceae  umschlossen  wird.  Unmittelbar 
daran  fügt  sich  jener  Abschnitt  der  Ure- 
tlnra,  welcher  mit  einem  Corpus  cavernosum 
umgeben  ist  und  als  Pars  cavernosa  be- 
zeichnet wird,  Fig.  232.  Nebst  dieser 
Einteilung,  welche  hier  festgehalten  wer- 
den soll,  wird  auch  noch  eine  topogra- 
phische Einteilung  insofern  gegeben,  als 
der  vom  Ursprung  der  Urethra  bis  zur 
Beckenbodenmuskulatur,  also  im  Becken 
gelegene  Abschnitt,  Pars  pelvina,  dem 
außerhalb  des  Beckens  gelegenen,  der 
Pars  extrapelvina  gegenübergestellt  wird. 
Den  am  Damm  gelegenen  Abschnitt  der 
Harnrölrre  bezeichnet  man  auch  alsUrethra 
perinealis.  Das  unbewegliche  Stück  der 
Urethra  wird  als  Urethra  fixa,  der  be- 
wegliche Anteil  als  Urethra  mohilis  be- 
zeichnet. Vielfach  wird  auch  Amn  einer 
Urethra  anterior  lAnd  einer  Urethra  poste- 
rior gesprochen.  Die  Grenze  zwischen 
den  beiden  bildet  die  Mündung  der 
Ductus  ejaculatorii.  Vielfach  Avird  aus 
praktischen  Rücksichten  der  Amr  dem 
Diaplrragma  urogenitale,  also  vor  dem 
quergestreiften  Schließmuskel  gelegene 
Anteilder  Harnröhre  als  vordere  Harn- 
röhre, der  dahinter  gelegene  als  hintere 
Harnröhre  bezeiclmet.  Insofern,  als 
erstere  beAveglich  ist,  Avird  sie  auch 
Pars  mobilis  oder  Pars  pendula  ge- 
nannt. 


Die  Harnröhre. 
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Die  Uretlua  umgreift  in  einem  kaudalwärts  konvexen  Bogen  den 
unteren  Rand  der  Symphyse  derart,  daß  der  absteigende  Schenkel 
der  Krümmung  beiläufig  der  Urethi’a  prostatica,  der  Scheitel  der  Krüm- 
mung der  Pars  membranacea  entspricht.  Der  aufsteigende  Schenkel 
wird  vom  Anfangsteil  der  Pars  cavernosa  gebildet.  Vor  der  Symphyse 
angelangt,  ist  die  Urethra  ein  zweites  Mal  gekrümmt,  in  dem  sie  hier 
ziemlich  brüsk  kaudalwärts  abbiegt;  während  die  erste  Krümmung  der 
Urethra  fix  ist,  ist  die  zweite  ausgleichbar.  Sie  wird  durch  die  Erektion 
ausgeglichen  und  ist  auch  durch  die  Elevation  des  Penis  ausgleichbar. 

Im  Ruhezustände  besitzt  die  Urethra  nur  ein  virtuelles  Lumen  in- 
sofern, als  die  Schleimhautwände  aneinander  liegen.  Erst  nach  Ent- 
faltung der  Urethralschleimhaut  erhält  die  Urethra  ein  veritables 
Lumen.  Die  lichte  Weite  der  Harnröhre  ist  keinesfalls  gleichmäßig.  Am 
Orificium  urethrae  externum  ist  die  Harm’öhre  eng,  um  unmittelbar  da- 
hinter in  ihrer  dorsalen  Wand  zur  Fossa  navicularis  urethrae  (Morgagmi) 
auszubuchten.  Die  ganze  Pars  cavernosa  ist  relativ  weit  und  bis  nahe  an  ihr 
Ende  gleichmäßig  kalibriert.  Knapp  vor  ihrem  Ende,  wo  ihr  außen  der 
Bulbus  cavernosus  urethrae  anliegt,  ist  sie  neuerdings  in  ihrer  dorsalen 
W'and  ausgebuchtet,  Fossa  bulbi,  Fig.  230.  Die  Pars  membranacea  urethrae 
stellt  den  engsten  Teil  der  LTethra  dar.  An  sie  schließt  sich  die  etwas 
weitere  Pars  prostatica,  welche  durch  den  von  der  dorsalen  Wand  in  das 
Lumen  vorragenden  ColUculus  semiualis  eingeengt  wird.  Von  der  habituellen 
Weite  der  Urethra  ist  die  Dehnungsfähigkeit  ihrer  einzelnen  Abschnitte 
wohl  zu  unterscheiden.  Das  Orificium  urethrae  externum  ist  fast  gar 
nicht  ausdehnungsfähig.  Die  Pars  cavernosa  ist  M'ohl  in  ihrer  Schleim- 
haut entfaltbar,  aber  wenig  dehnungsfähig,  während  die  sehr  enge  Pars 
membranacea  eine  weitgehende  Dehnbarkeit  aufweist.  Die  in  der  relativ 
starren  Prostata  eingelagerte  Pars  prostatica  ist  wieder  weniger  dehnbar. 

Die  Urethra  virilis  hat  am  erwachsenen  Menschen  eine  durchschnitt- 
liche Länge  von  150 — 170  mm. 

1.  Pars  prostatica. 

An  ihi’  sind  ungezwungen  zwei  Abschnitte  zu  unterscheiden.  Der  eine 
reicht  vom  Blasenausgang  bis  zur  Vereinigungsstelle  der  Ductus  ejacu- 
latorii  mit  der  Uretlira,  Pars  superior.  In  diesem  Anteil  ist  die  Harnröhre 
nur  Harnweg.  Der  zweite  Teil  reicht  von  der  Mündung  der  Ductus  ejacu- 
latorii  bis  an  die  Pars  membranacea,  Pars  inferior.  An  der  dorsalen  Wand 
der  Pars  superior  befindet  sich,  unmittelbar  am  Orificium  vesicae  be- 
ginnend, eine  median  gestellte  schm.ale  Erhebung,  Crista  urethralis,  welche 
allmählich  ansteigt,  dabei  in  die  Breite  anschwillt,  um  ziemlich  plötzlich 
distalwärts  abzusinken.  Die  Höhe  dieses  stumpfen  Grates  wird  ColUculus 
seminalis  genannt.  Von  seinem  vorderen  Abhang  geht  meistens  ein  lateral- 
wärts  und  distaluärts  divergierendes  Paar  von  feinen  Schleimhautfalten, 
Plicae  colliculi  seminalis,  Fig.  233,  ab.  Auf  der  Höhe  desColliculus  seminalis 
befindet  sich  eine  unpaare  distalwärts  gerichtete  feine  Öffnung,  welche  in 
einen  verschieden  langen,  vielfach  1 cm  und  darüber  messenden  Kanal 
führt,  Utriculus  prostaticus,  ein  Rudiment  der  Müller  sehen  Gänge. 
Seitlich  davon,  schon  am  Abhang  des  ColUculus,  befindet  sich  jederseits  die 
Mündung  eines  Ductus  ejaculatorius,  während  in  den  seitlich  vom  CoUicu- 
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lus  gelegenen  Furchen  allerfeinste  Öffnungen,  die  Mündungen  der  Glan- 
dulae prostaticae,  sichtbar  werden.  Im  Colliculus  seminalis  befinden  sich 
stark  entwickelte  Venen  netze,  deren  Füllungszustand  für  die  augenblick- 
liche Größenentfaltung  des  Colliculus  maßgebend  ist.  Die  übrigen  Wände 
der  Urethra  prostatica  sind  glatt  und  zeigen  keinerlei  nennenswerte 
Eigentümlichkeiten. 

Der  Querschnitt  der  Urethi’a  prostatica  in  der  Höhe  des  Colliciilus 
seminalis  zeigt  ein  beiläufig  hufeisenförmiges  Lumen,  Fig.  231. 

2.  Pars  membranacea. 

Diese  stellt,  wie  schon 
erwähnt,  den  kürzesten, 
engsten  Teil  der  Harn- 
röhre dar.  ln  derselben 
ist  die  Schleimhaut  in 
wenige  längsgerichtete 
Falten  gelegt. 

3.  Pars  cavernosa. 
Dieselbe  ist  derart  von 
dem  Corpus  cavernosum 
der  Urethra  umschlossen, 
daß  sie  am  Querschnitt 
exzentrisch  zum  Schwell- 
körper nahe  dessen  ven- 
traler Wand  eingebettet 
liegt,  Fig.  237.  Dem- 
entsprechendist die  Harn- 
röhre in  ihren  seitlichen 
Abhängen  und  in  ihrer 
dorsalen  Wand  von  einem 
stärkeren  Anteil  des 
Schwellgewebes  umgrif- 
fen, als  an  der  ventralen. 
Die  Schleimhaut  ist  in 
leicht  entfaltbare,  ver- 
der  Pars  cavernosa  be- 
findet sich  in  der  Schleimhaut  eine  große  Anzahl  von  feinen  Öffnungen, 
welche  fast  ausnahmslos  gegen  das  Orificium  uretlnae  externum  sehen. 
Sie  fühi’en  in  blind  endende  röhi'enförmige  Buchten,  Laminae,  urethrales 
Morgagnii,  in  deren  Grund  stellenweise  kleine  Drüsen,  Olandulae  urethrales 
Littrii,  Littresche  Drüsen,  gelegen  sind,  Fig.  232.  Die  Morgagnischen 
Lakunen  sind  an  der  ganzen  Zirkumferenz  der  Harnrölne  vorhanden, 
sind  aber  an  der  ventralen  Wand  am  zahlreichsten.  Tn  der  Fossa 
navicularis  befindet  sich  eine  besonders  stark  entwickelte  Lakune,  Lacuna 
magna,  welche  von  einem  klappenförmigen,  zarten  Schleimhautsaum 
flankiert  ist,  Valvula  urethralis  Guerini.  Am  Übergang  des  hinteren  Drittels 
der  Pars  cavernosa  in  das  mittlere  befindet  sich  an  der  dorsalen  Wand  eine 
paarige  Öffnung,  das  Ende  je  eines  Ausführungsganges  der  Glandula  hul- 
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Fig.  233. 

Pars  prostatica  von  ventral  eröffnet,  mittlere  Sonde  im  Utriculus 
pro.staticus,  laterale  Sonden  im  Ductus  cjaculatorius.  Va  i'at-  Or. 
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hourethralis  Coiuperi.  Manchmal  sind  die  beiden  Mündungen  zu  einer 
ge  me  insc  liaf  1 1 ie  he  n ver  sc  h molze  n . 

Das  Epithel  der  Urethralschleimhaut  ist  in  der  Pars  prosta- 
tica  jenem  der  Harnblase  vollkommen  gleich.  Im  Bereiche  der  Pars 
membranacea  und  Pars  cavernosa  befindet  sieh  stellenweise  einfaches 
Zylinderepithel,  vielfach  auch  Pflasterepithel  zu  Inseln  angeordnet. 
Diese  können  verschieden  groß  sein,  konfluieren,  so  daß  die  Harnröhre 
streckenweise  mit  Plattenepithel  ausgekleidet  ist.  Am  Orificium  uretlu-ae 
externum  geht  die  Harnröhrenschleimhaut  in  die  äußere  Decke  über. 
Hier  findet  man  regelmäßig  Plattenepithel.  Die  Tunica  propria  mucosae 
besitzt  bereits  in  der  Fossa  navicularis  Papillen.  Die  Buchten  der  Mor- 
gagnischen  Lakunen  sind  von  dem  Oberflächenepithel  ausgekleidet.  Die 
Uretliraldrüsen,  deren  verzweigte  Gänge  stellenweise  dureh  alveoläre 
Aussackungen  vergrößert  sind,  werden  von  einem  einfachen  Zylinder- 
epithel sekretori.scher  Natur  ausgekleidet.  Die  Propria  der  Schleimhaut 
besteht  aus  einer  lockeren  Bindege webslage  mit  vielen  elastischen  Fasern 
und  hauptsäclilich  längsverlaufender  Muskulatur.  In  der  Pars  membranacea 
liegt  außerhalb  der  Schleimhaut  eine  Muskelwand,  deren  glatte  Muskel- 
fasern innen  längs  verlaufen,  außen  zirkulär  angeordnet  sind.  Erst  auf 
diese  Muskelwand  folgt  der  quergestreifte  M.  sphincter  uretlu-ae  mem- 
branaceae,  welcher  bei  der  Beckenbodenmuskulatur  genauer  besprochen 
wird. 

Die  Cowperschen  Drüsen,  Glandulae  bulbourethrales,  sind  erbsen- 
bis  bohnengroße  drüsige  Gebilde,  welche  beiderseits  knapp  neben  dem 
lünteren  Rande  des  Bulbus  urethrae  gelegen  sind.  Sie  werden  allseitig 
vom  Diaphragma  urogenitale  derart  umschlossen,  daß  sie  erst  nach  Ent- 
fernung der  oberfläclilichen  Muskelscliichte  desselben  zur  Ansicht  kommen. 
Mit  fortschreitendem  Alter  verkleinern  sie  sieh  sehr  weitgehend.  Der  ein- 
fache Ausfüluungsgang  der  alveolären  Drüse  durchbricht  das  Corpus 
cavernosum  und  gelangt  durch  dasselbe  zur  Schleimhaut  der  Urethra, 
um  dieselbe  an  der  eben  erwähnten  Stelle  zu  durchbrechen,  Fig.  232. 

Außere  männliche  Geschlechtsteile,  Partes  genitales  externae. 

Unter  diesem  Namen  werden  gewölmlich  der  Schamberg,  Mons 
veneris,  das  männliche  Glied,  Penis,  und  der  Hodensack,  Scrotum, 
zusammengefaßt.  Der  zwischen  den  beiden  Leistenbeugen  gelegene,  vor  der 
Symphyse  befindliche  Anteil  der  Unterbauchregion,  welcher  mit  einem 
besonders  stark  entwickelten  Fettpolster  versehen  ist,  wird  als  Mons  venei'is 
bezeichnet.  Das  Fett  ist  beim  männlichen  Individuum  schwächer  entwickelt 
als  beim  Weib.  Am  reifen  männlichen  Individuum  ist  er  behaart,  wobei  die 
obere  Haargrenze  nicht  geradlinig  absclmeidet  wie  bei  der  Frau,  sondern 
sich  in  der  ^littellinie  nach  aufwärts  spitz  auslaufend  fortsetzt. 

Das  männliche  Glied,  Penis. 

Der  außerhalb  des  Beckens  gelegene  Anteil  der  Harn-Samen-Rölu-e  ist 
dem  Kopidationsorgan,  dem  Penis,  angefügt  und  dabei  selbst  in  ein  Corpus 
cavernosum  eingebettet,  so  daß  das  ganze  Kopulationsorgan  aus  den  ihm 
zugi’unde  liegenden  Corpora  cavernosa,  penis  und  dem  Corpus  cavernosum 
urethrae  besteht.  Die  Corpora  cavernosa  penis  stellen  eine  Einrichtung 
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dar,  durch  welche  das  Volumen  des  Penis  vergrößert  wird  und  durch 
welche  der  ganze  Penis  eine  bedeutende  Konsistenzvermehrung  erfährt, 
ein  Vorgang,  den  man  als  Erektion  bezeichnet.  Von  den  der  Erektion 
zugrunde  liegenden  morphologischen  Einrichtungen  soll  später  die  Rede  sein. 

Der  in  Ruhelage  befindliche,  nicht  erigierte  Penis  ist  in  seinem  Ver- 
laufe abgeknickt,  so  daß  der  am  Stamme  befindliche,  also  gedeckte  und 
fixierte  Anteil  mit  dem  freien  vor  dem  Skrotum  herabhängenden  Ab- 
schnitte einen  nach  unten  offenen,  spitzen  Winkel  bildet.  Dieser  Winkel 
verschwindet  wähi’end  der  Erektion,  so  daß  der  erigierte  Penis  unter 
Ausgleichung  der  Winkelstellung  selwäg  nach  vorn  und  oben  sieht.  An 
dem  in  Ruhestellung  befindlichen  Penis  unterscheidet  man  eine  vordere 
Fläche,  welche  auch  als  Penisrücken,  Dorsum  penis,  bezeichnet  wird, 
obwohl  diese  Fläche  ventralwärts  sieht.  Die  untere,  in  der  Körpereinstel- 
lung dorsale  Fläche  des  Penis,  Facies  tirethralis,  ist  nicht  so  flach  wie  die 
vordere,  sondern  durch  das  eingelagerte  Corpus  cavernosum  uretlwae  stark 
vorgewölbt. 

Die  dünne,  besonders  leicht  verschiebliche  Haut  des  Penis  ist  über 
sein  distales  Ende  hinaus  vorgeschoben  und  bildet  daselbst  eine  Dupli- 
katur,  das  Praeputium,  welches  das  verbreiterte  aufgetriebene  Ende  des 
Penis,  die  Eichel,  Glans  penis,  umschließt.  Diese  hat  eine  breitere  vor- 
dere und  eine  schmälere  hintere  Fläche,  sie  grenzt  sieh  gegen  den  Penis- 
schaft, Corpus  penis,  durch  einen  aufgeworfenen  Rand,  Corona  glandis 
ab.  Dieser  ist  an  der  oberen  Fläche  des  Penis  stärker  betont  und  flacht 
nach  unten  verlaufend  immer  melw  und  mehr  ab.  Die  Ränder  beider 
Seiten  konfluieren  an  der  Unterfläche  der  Glans,  welche  bedeutend  kürzer 
ist,  als  die  obere  Fläche.  Dort,  wo  sich  die  beiderseitigen  Ränder  begegnen, 
ist  die  Unterfläche  der  Glans  durch  eine  Duplikatur  der  Haut,  Frenulum 
mit  dem  Praeputium  direkt  verbunden.  Die  Glans  penis  ist  ober- 
flächlich nicht  vollkommen  glatt,  sondern  zeigt  kleine,  vor  allem  an  der 
Corona  glandis  befindliche  papillenartige  Erhebungen  und  Falten.  Exzen- 
trisch auf  das  Ende  der  Glans  eingestellt  befindet  sich  dasOrificmm  urethrae 
extermim  als  ein  sagittaler  Spalt,  der  von  einer  rechten  und  linken  Lippe 
begrenzt  erscheint.  Zwischen  der  Oberfläche  der  Glans  und  der  Innen- 
lamelle des  Präputiums  befindet  sich  ein  Spaltraum,  der  Praeputialsack. 

Das  eigentliche  Substrat  des  Penis  bilden,  wie  schon  erwähnt,  die  Cor- 
pora cavernosa  penis  und  das  Corpus  cavernosum  uretln-ae.  Je  ein  Corpus 
cavernosum  penis  entspringt  an  dem  Schambeinast  der  betreffenden  Seite, 
dicht  dem  Periost  angefügt,  Fig.  234,  235.  Die  Ursprungsstelle  reicht  bis  an 
jene  Stelle  nach  hinten  und  unten,  an  welcher  sich  die  Naht  zwischen 
Schambein  und  Sitzbein  befindet.  Am  Rande  des  Knochens  haftend, 
zieht  der  Anfangsteil  des  Corpus  cavernosum  penis,  als  Crus  penis  bezeich- 
net, nach  vorn,  löst  sich  noch  vor  dem  Zusammentritt  der  beiden  Scham- 
beine zur  Symphyse  ab  und  zieht  nach  vorn.  Die  beiden  Crura  penis  sind 
konvergent  gestellt  und  vereinigen  sich  unter  spitzem  Winkel  knapp  vor  der 
Symphyse  zu  einem  einheitlichen  Körper,  dem  Schafte.  Der  Ursprung 
aus  den  beiden  Hälften  ist  an  dem  gemeinsamen  Schaft,  Corpus,  an  der 
über  den  Rücken  des  Penis  verlaufenden  Furche,  Sulcus  dorsalis  penis, 
welche  seicht  ist,  und  an  dem  tieferen  der  Einlagerung  der  Urethra  dienen- 
den Sulcus  urethrae  penis  noch  ersichtlich.  Der  einheitliche  Schaft  läuft 
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unter  allmählicher  Verjüngung 
der  ihn  zusammensetzenden 
Corpora  cavei’iiosa  spitz  zu. 
Sein  vorderes  spitzes  Ende 
ist,  wie  noch  besprochen"  wer- 
den Avird,  von  der  Glans  pe- 
nis,  einem  Bestandteil  des 
Corpus  cavernosum  uretlu’ae, 
bedeckt.  Durchsclmeidet  man 
den  Penisschaft,  so  sieht  man, 
daß  an  der  Aneinanderlage- 
rungsstelle der  beiden  Hälften 
ein  Septum  bestehen  bleibt, 
Septum  penis,  welches  in  der 
hinteren  Hälfte  des  Schaftes 
vollständig  ist,  vorn  aber 
Lücken  aufweist,  durch  wel- 
che die  kavernösen  Körper 
der  beiden  Hälften  unterein- 
ander kommunizieren  ,Fig.  237. 
Die  Corpora  cavernosa  penis 
sind  an  ihrer  Oberfläche  von 
einer  derben,  mattweiß  bis 
gelblichgefärbten  T'wmcaafött- 
ginea  corporum  cavernosorum 
bedeckt.  An  diese  ist  durch 
lockeres  Bindegewebe  die 
äußerst  verschiebliche  dünne 
Penishaut  fixiert.  In  den 
Anfangsteil  des  Schaftes,  die 
Radix  penis,  strahlt  ein  liga- 
mentöser  Apparat  aus,  Liga- 
mentum suspensornim  perefs, 
welches,  vom  unteren  Ende 
der  Rektusscheide  und  der 
vorderen  Fläche  der  Symphyse 
kommend,  ZAxm  Penis  zieht. 

Das  Corpus  cavernosum 
urethrae  ist  in  seinem  Schaft- 
anteil drelu-und,  an  seinem 
Anfänge  und  seinem  Ende 
aber  verdickt,  Fig.  235.  Der 
Anfang  des  Corpus  cavernosum 
urethrae  ist  zxx  einer  plumpen 
zwiebelartigen  Verdickung  auf- 
geworfen, Bulbus  urethrae.  In 
diesen  Bulbus  tritt  nun  die 
Urethra  derart  ein,  daß  sie 
nicht  am  distalen  plumperen 


Fig.  234. 

Corpus  cavernosum  penis  et  urethrae  in  errigiertem  Zu- 
stande von  vorne  gesellen.  Xat.  Gr. 
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Fig.  235, 


CorpTis  cavernosura  peiiis  ct  tircthrac  isoliert,  a Corpus  cavcrnosura  penis  von  vorne  gesehen,  b Corpus 
cavcrno?\ira  urethrae  von  der  Seite  gesehen. 


1 
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Ende  den  Bulbus  betritt,  sondern  an  der  ventralen  Seite  desselben  mehr 
als  1cm  vor  dem  freien  Ende,  Fig.  236.  Daher  überragt  der  Bulbus 
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die  Eintrittsstelle  der  Urethra 
nach  hinten  nin  mehr  als  1 cm. 

Der  Bulbus  zeigt  an  seiner 
Unterfläche  eine  seichte  Ein- 
ziehung, welcher  im  Innern  ein 
schmales  Septum,  Septtim  hulbi 
uretlirae,  entspricht.  Allmäh- 
lich verjüngt  sich  der  Bulbus 
gegen  den  Schaft,  welcher  die 
Harnrölire  derart  umkleidet, 
daß  sie  exzentrisch,  und  zwar 
der  Vorderseite  des  Corpus 
cavernosum  näherliegend,  in 
demselben  verläuft.  In  den 
Sulcus  urethralis  der  Corpora 
cavernosa  penis  eingelagert, 
läuft  der  Schaft  nach  vorn  und 
ragt  über  die  Spitze  des  Cor- 
pus cavernosum  penis  hinaus. 

Am  Ende  des  Schaftes  kommt 
es  zu  einer  ganz  plötzlichen, 
pilzhutartigen,  plumpen  Ver- 
dickung des  Corpus  caverno- 
sum uretlirae,  Glans  penis.  Die 
Glans  penis  gehört  also  nicht 
zum  Corpus  cavernosum  penis, 
sondern  zum  Corpus  caverno- 
sum uretluae.  Während  die 
Oberfläche  vorgewölbt  und 
demnach  konvex  ist,  erscheint 
die  Innenfläche  ausgehöhlt  und 
beherbergt  die  Spitze  des  Cor- 
pus cavernosum  penis.  Diese 
liegt  aber  nicht  in  der  Mitte 
der  Glans,  sondern  exzentrisch 
der  Urethi’a  eng  angeschlossen, 
nahe  der  Unterfläche  der 
Glans.  Ein  Zusammenhang 
zwischen  Glans  und  Corpus 
penis  in  Form  von  Anastomo- 
sen  existiert  nicht.  Man  kann 
das  Corpus  cavernosum  ure- 
tlu’ae  samt  der  Glans  von  dem 
Penisschaft  vollkommen  ab- 
präparieren. 

Die  Corpora  cavernosa  sind  Einrichtungen,  welche  .sowohl  das  Vo- 
lumen, als  auch  die  Konsistenz  des  Penis  zu  beeinflussen  imstande  sind. 
Sie  sind  Regulatoren  des  lokalen  Kreislaufes.  Ihre  Einflußnahme  auf 
Volumen  und  Konsistenz  ist  bedingt  durch  die  in  dem  Corpus  cavernosum 


Bulbus  uretlirae  - 


Fig.  236. 

Läng.sschuitt  durch  ilie  Uretlira  und  die  Corpora  cavernosa. 
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befindliche  Blutmenge,  welche  gesteigert,  bzw.  vermindert  werden  kann. 
Ein  Corpus  cavernosum  stellt  im  ahgemeinen  ein  räumlich  angeordnetes 
Venennetz  dar,  an  welchem  die  Venenwände  zu  trabekelartigen  Bildungen 
reduziert  erscheinen,  bei  welchem  die  zufülrrenden  Arterien  direkt  in  die 
Venenräume  übergehen.  Füllung  und  Entleerung  des  Corpus  cavernosum 
sind  von  nervösen  Reizen  abhängig. 

Am  Corpus  cavernosum  penis  sind  die  Venenräume  derart  verteilt, 
daß  sich  die  großen  Venen  im  Zentrum  befinden.  An  sie  schließen  sich 
peripher  immer  kleiner  werdende  Maschenräume  an,  so  daß  die  kleinsten 
an  die  Innenfläche  der  das  ganze  Corpus  cavernosum  umhüllenden  Tunica 
albuginea  grenzen.  Die  Tunica  albuginea  stellt  eine  1 — 2 mm  dicke,  äußerst 
dicht  gewebte  straffe  Bindegewebshaut  dar,  welche  den  Bestand  der  ge- 
samten Hohlräume  umgreift.  Das  Corpus  cavernosum  urethiae  hat  durch- 
schnittlich kleinere  Maschen,  welche  ebenfalls  in  ihrer  Größe  abwechseln. 


Corpus  cavernosum  penis  Glans  penis 


V.  dorsalis  penis 


Corpus  cavernosum  urethrae 

a 


Corpus  cavernosum  urethrae 


Fig.  237. 


Corpus 

cavernosum 
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Querschnitt  dmeh  die  Corpora  cavernosa.  a durch  die  Glans,  b durch  den  Schaft. 


Die  gi'öberen  Gefäße  befinden  sich  an  der  Peripherie,  die  feinsten  unmittel- 
bar an  die  Urethralschleimhaut  angeschlossen.  In  der  Glans  penis  sind 
die  Maschen  melir  gleichmäßig,  hingegen  die  zwischen  ihnen  gelegenen 
Trabekeln  verbreitert.  Die  Tunica  albuginea  des  Corpus  cavernosum 
urethrae  stellt  eine  dünne  Bindegewebsmembran  dar. 

Die  die  Corpora  cavernosa  speisenden  Arterien  stammen  insgesamt 
aus  der  A.  pudenda  interna,  von  welcher  eine  Arterie,  die  A.  hulbi 
zum  Bulbus  urethrae  geht,  Avährend  die  A.  penis  sich  in  die  A.  pro- 
funda  penis  und  A.  dorsalis  penis  teilt.  Die  A.  profunda  penis  tritt  in 
der  Nähe  jener  Stelle  in  das  gleichseitige  Corpus  cavernosum  ein,  an  welcher 
sich  die  Crura  penis  zum  gemeinsamen  Schafte  vereinigen.  Die  A.  dor- 
salis penis  zieht  über  das  Dorsum  penis  nach  vorn,  um  zur  Eichel  zu  ge- 
gelangen.  Auf  ihrem  Wege  gibt  sie  den  ganzen  Penis  umgreifende  Zweige  ab, 
die  bis  zum  Corpus  cavernosum  urethrae  verlaufen.  Die  in  das  Innere  des 
Corpus  cavernosum  gelangenden  Arterien  gehen  hier  direkt  in  die  venösen 
Hohlräume  über.  An  den  Übergangsstellen  sind  sie  rankenartig  gewunden, 
weshalb  man  sie  auch  vielfach  als  Aa.  helicinae  bezeichnet  hat.  Die  Arterien 
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tragen  an  ilu’er  Innenfläche  längsverlaufende  Verdickungen  der  Intima, 
welche  stellenweise  so  weit  gegen  das  Gefäßlumen  vorspringen,  daß  das- 
selbe, auf  einen  schmalen  halbmondförmigen  Spalt  reduziert,  unter  Um- 
ständen sogar  geschlossen  erscheint.  Die  aus  dem  Corpus  cavernosum 
stammenden  Venen  durchbrechen  in  schräger  Richtung  die  Tunica  albu- 
ginea  und  vereinigen  sich  hauptsäclilich  zur  V.  dorsalis  penis  und  zu  den 
Vv.  profundae  penis.  Auch  innerhalb  der  Venen  lassen  sich  polsterförmige 
Endothelverdickungen,  ähnlich  wie  bei  den  Arterien  nachweisen. 

Der  gesamte  Mechanismus  der  Erektion  ist  vorderhand  nicht  ein- 
deutig erklärt.  Man  hat  seinerzeit  angenommen,  daß  die  durch  die  mächtige 
Anfüllung  der  venösen  Räume  her  vor  gerufene  Erektion  zurückzuführen 
sei  auf  eine  passiv^e  Anstauung  des  Venenblutes  durch  Kompression  der 
Venen  an  jenen  Stellen,  an  welchen  dieselben  das  quergestreifte  muskulöse 
Diaphragma  urogenitale  durchbrechen.  Diese  Annahme  hat  sich  als  falsch 
erwiesen.  Die  Anfüllung  der  Venenräume  kann  geschehen  durch  besonders 
gesteigerten  Zufluß,  aktive  Hyperämie , durch  stark  verminderten  Ab- 
fluß, passi  ve  H y pe  r ä mie  oder  durch  ein  Zusammenwirken  beider  Faktoren. 
Eindeutig  läßt  sich  der  gesteigerte  Zufluß  konstatieren.  Durch  die  Wirkung 
der  Vasodilatatoren  werden  die  Arterien  erweitert,  die  Endothelpolster  abge- 
flacht und  damit  das  Corpus  cavernosum  aufgefüllt.  Durch  die  Füllung, 
welche  von  den  gi’ößeren  zentralen  Hohlräumen  gegen  die  kleineren  peri- 
pheren vor  sich  geht,  sollen  die  die  unnachgiebige  Tunica  albuginea  schräg 
durchsetzenden  Venen  komprimiert  und  dadurch  der  Abfluß  verzögert 
werden.  Vielfach  ist  man  auch  der  Meinung,  daß  die  Endothel polster 
der  Vpnen  im  Augenblicke  der  Erektion  erhöht  sind,  wodurch  der  Ab- 
fluß ebenfalls  beeinträchtigt  wird.  Daß  die  Konsistenz  Vermehrung  ohne 
jeden  Zweifel  mit  der  straffen  Anspannung  der  mächtigen  Tunica  albu- 
ginea zusammenhängt,  läßt  sich  dadurch  erweisen,  daß  die  Corpora  caver- 
nosa  penis  während  der  Erektion  vollkommen  hart  werden,  während  das 
Corpus  cavernosum  ureth:  ae  diese  Härte  niemals  erreicht.  Daß  die  Erek- 
tion vor  allem  auf  dem  gesteigerten  Zufluß  beruht,  wird  wahrscheinlich 
durch  den  Umstand,  daß  der  Penis  während  der  Erektion  erhöhte  Tempera- 
tur aufweist,  Auffüllung  des  Corpus  cavernosum  penis,  ebenso  wie  seine 
Entleerung  erfolgt  durchschnittlich  in  kürzerer  Zeit  als  die  des  Corpus 
cavernosum  urethiae. 


Der  Hodensack,  Scrotum. 

Als  Hodensack,  Fig.  241,  242,  wird  die  beutelartige  Ausstülpung  der 
Bauchwand  bezeichnet,  welche  bestimmt  ist  die  Hoden  zu  beherbergen.  Bei 
der  Ausstülpung  der  Bauchwand  wird  wohl  die  Schichtenfolge  beibehalten, 
doch  sind  die  einzelnen  Schichten  weitgehend  verändert.  Das  Scrotum  stellt 
einen  zwischen  Penis  und  Perineum  eingeschalteten  Sack  dar,  welcher  ober- 
flächlich durch  eine  in  der  Mittellinie  verlaufende  Raphe  scroti  in  zwei  Hälften 
geschieden  wird.  Dabei  beginnt  diese  Raphe  an  der  Peniswurzel  und  geht 
hinten  in  die  Raphe  perinei  über.  Normalerweise  reicht  der  untere  Pol 
der  linken  Sero  talhälfte  weiter  kaudalwärts  als  der  Pol  der  rechten  Hälfte, 
ein  Verhalten,  das  in  dem  Tiefstand  des  linken  Hodens  begründet  ist. 
Die  Haut  des  Scrotums  ist  vollkommen  fettfi’ei,  das  Unterhautbindegewebe 
trägt  zahlreiche  glatte  Muskelfasern,  Tunica  dartos.  Diesem  Umstand 
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Fig.  238. 

Schema  über  den  Descensus  testis.  A Hoden  in  der  Lumbalregion, 
Processus  vaginalis  angelegt.  B Hoden  am  Darmbcinteller.  C Hoden 
im  Lei.stenkanal.  Peritonaeum  rot. 


ist  es  zuzuschreiben,  daß 
das  Scrotum  je  nach  dem 
Kontraktionszustand  der 
Muskelfasern  glatt  oder 
gefältelt  erscheint.  Die 
Scrotalhaut  besitzt 
spärliche  Haare  und  Talg- 
drüsen. Die  unter  der 
Tunica  dartos  gelegenen 
Hüllen  des  Hodens  wer- 
den noch  beim  Leisten- 
kanal beschrieben  wer- 
den. Durch  ein  in  der 
Mittelebene  verlaufendes 
Septum  scroti  ist  die  außen 
an  gedeutete  Teilung  des 
Skrotums  durchgeführt. 

Deri'  Leistenkanal, 
Canalis  inguinalis. 

Da  die  männlichen 
Geschlechtsdrüsen  außer- 
halb der  Bauchhöhle  im 
Scrotum  liegen,  demnach 
die  zum  Hoden  und  vom 
Hoden  verlaufenden  Ge- 
bilde durch  die  als 
Leistenkanal  bezeichnete 
Öffnung  der  vorderen 
Bauchwand  durchgelan- 
gen müssen,  eine  Passage, 
welche  praktisch  von 
ganz  besonderer  Bedeu- 
tung ist,  empfiehlt  es  sich, 
im  Zusammenhang  mit 
dem  männlichen  Geni- 
tale auch  den  Leisten- 
kanal zu  schildern. 

Bei  der  Beschreibung 
der  Muskulatur  der  vor- 
deren Bauchwand  wurde 
die  Wand  des  Canalis 
inguinalis  genau  geschil- 
dert, ohne  daß  auf  den 
Inhalt  dieses  Kanals  und 
auf  die  Verhältnisse  des 
Peritonaeums  Rücksicht 
genommen  wurde,  vgl. 
Bd.  I.  pag.  447  ff.  Zum 
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Verständnis  der  gesamten  Verhältnisse  des  Inguinalkanals  muß  folgendes 
vorausgescliickt  werden.  Die  Geschlechtsdrüsen,  Gonaden,  entwickeln  sich 
beiderseits  medial  von  dem  Wolff’schen  Körper,  liegen  demnach  in  dieser 
Etappe  ilu-er  Entwicklung  hoch  oberhalb  der  Inguinalregion  in  der  künftigen 
Lumbalregion.  IMännliche  und  weibliche  Gonaden  verschieben  sich  während 
des  Embryonallebens  in  kraniokaudaler  Richtung.  Dieser  Descensusjst  für 
die  Gonaden  beider  Geschlechter  bis  zu  dem  Zeitpunkte  ein  gleichartiger, 
in  welchem  die  Keimdrüsen  am  Darmbeinteller  anlangen.  Die  weiblichen 
Gonaden  wandern  von  hier  medialwärts,  gelangen  in  das  kleine  Becken  und 
schließen  damit  ihren  Descensus  ab.  Die  männliche  Keimdrüse  wandert  vom 


Fig.  239. 

Schema  über  deu  Descensus  testis;  Hoden  im  Scrotum.  Processus  vaginalis  offen.  Peritonacura  rot. 

Darmbeinteller  an  den  Eingang  des  Canalis  inguinalis,  um  schließlich  und 
endlich  durch  denselben  hindurch  in  das  Skrotum  zu  gelangen,  Fig.  238.  An 
beiden  Geschlechtern  befindet  sich,  noch  bevor  die  Gonaden  an  den  inneren 
Leistenring  gelangen,  durch  den  Leistenkanal  hindurch  sich  enstreckend, 
eine  peritonaeale  Aussackung,  welche  beim  weiblichen  Fötus  rasch  der  Rück- 
bildung verfällt,  beim  männlichen  aber  bestehen  bleibt,  so  daß  der  Descensus 
testium  in  einen  bereits  präformierten  in  das  Skrotum  hinunterreichenden 
peritonaealen  Fortsatz  erfolgt.  Man  nennt  diesen  Fortsatz  Processus  vaginalis. 
Der  Descensus  testis  vom  inneren  Leistenring  bis  in  das  Skrotum  geht 
ziemlich  rasch  vor  sich,  erfolgt  entweder  knapp  vor  der  Geburt  oder  nach 
derselben,  vielfach  auch  intra  partum.  Ist  der  Testikel  in  das  Skrotum  ge- 
langt und  der  Processus  vaginalis  noch  offen,  so  besitzt  der  Canalis  inguinalis 
ein  veritables  Lumen  und  verdient  in  diesem  Stadium  den  Namen  Kanal, 
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Fig.  239.  Kurze  Zeit  nach  dem  vollendeten  Descensus  beginnt  der  Processus 
vaginalis  zu  veröden,  indem  die  aneinanderliegenden  Wände  verkleben.  Diese 
Verödung  kennzeichnet  sich  am  inneren  Leistenring  durch  eine  strahlige 
weißlich  glänzende  Narbe,  Cicatricula.  Der  distale  Anteil  des  ehemaligen 
Processus  vaginalis  bleibt  unter  normalen  Umständen  als  ein  kapillarer  Spalt 
bestehen,  welcher  den  Hoden  umsäumt  und  ihn  von  dem  als  Tunica  vaginalis 
propria  bezeichneten  Rest  des  Processus  vaginalis  trennt.  Zwischen  diesem 
Rest  des  Peritonaeums  und  der  Narbe  bleibt  der  verödete  Processus  vaginalis 


Tunica 

vaginaliS' 

propria 


Epididymis 


Cicatricula 


Lamina  parietalis 

Laminavisceralis 


Ductus  deferens 


Lig.  vaginale 

Tunica  vaginalis  communis 
— M.  cremastcr 


Fig.  240. 

Schema  über  den  Descensus  testis,  Processus  vaginalis  zum  Ligament  verödet.  Peritonaeum  rot. 


als  ein  dünner  bindegewebiger  Strang,  Ligamentum  vaginale,  bestehen,  und 
bildet  somit  einen  Anteil  jener  Gebilde,  welche,  zum  Funiculus  spermaticus 
vergesellschaftet,  vom  Hoden  inguinalwärts  ziehen,  Fig.  240.  Der  Processus 
vaginalis  kann  aus  uns  unbekannten  Gründen  im  Ganzen  oder  strecken- 
weise bestehen  bleiben.  Solange  er  in  seiner  ganzen  Länge  offen  bleibt, 
ist  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  bei  gesteigertem  Abdominaldruck  Abdo- 
minalinhalt in  ihn  vorfällt,  Hernia  inguinalis  congenita.  Der  Ductus  de- 
ferens, welcher,  retroperitonaeal  entstanden,  schon  zu  der  Zeit,  in  welcher 
der  Testikel,  noch  lumbal  lagert,  zum  Hoden  gezogen  ist,  muß  natürlich 
den  Wanderungsgang  des  Testikels  mitmachen  und  zieht,  außerhalb  des 
Processus  vaginalis  gelegen,  durch  den  Leistenkanal  zu  seiner  Mündungs- 


Drr  Lcistcnkanal. 


261 


stelle  in  der  Urethra.  Ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  Gefäßen,  welche  die 
Gnnaden  versorgen.  Auch  sie  müssen  den  Descensus  mitmachen  und  laufen 
daher  ebenso  wie  der  Ductus  deferens  retroperitonaeal,  also  wieder  außer- 
halb des  Processus  vaginalis  gelegen,  mit  diesem  bis  in  das  Skrotum.  Es 
sind  dies  vor  allem  die  A.  spermatica  interna  und  die  gleichnamige  Vene, 
welche  sich  mehr  oder  minder  vollständig  zu  einem  Venengeflecht  auflöst, 
PIe.rus  pampiniformis.  Am  Neugeborenen  besteht  daher  der  Samenstrang, 
Finiiculus  spentiaticus,  so  nennt  man  die  Summation  aller  durch  den 
Leistenkanal  verlaufenden  zum  Testikel  gehörigen  Gebilde,  aus  dem  peri- 
tonaealen  Processus  vaginalis,  dem  Ductus  deferens  und  den  zugehörigen 
Nerven  und  Gefäßen.  Nach  der  Verödung  des  Processus  vaginalis  tritt 
das  Ligamentum  vaginale  an  die  Stelle  des  Processus.  Zu  diesem  Inhalt 
des  iFunicuhis  spermaticus  kommen  nun  jene  Hüllen,  welche  als  Derivate 
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Fig.  241. 

Querschnitt  durch  die  rechte  Hälfte  des  Scrotums  samt  Hoden.  Hüllen  des  Hodens.  V2  nat.  Gr. 


der  Bauchwand  anzusehen  sind,  insoweit  sie  den  Hoden  und  die  zu  ihm  füh- 
renden Gebilde  umkleiden,  Fig.  241,  242.  Diese  sind  von  außen  nach  innen 
gezählt  in  Fortsetzung  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus,  die  Fascia 
cremasterica  Cooperi;  in  Fortsetzung  des  M.  obliquus  internus  und  des  M. 
transversus  abdominis  der  M.  cremaster,  in  Fortsetzung  der  T ela  urogenitalis 
jenes  wenig  abgi’enzbare  Bindegewebslager,  welches  man  als  Tunica  vagi- 
nalis communis  bezeichnet  hat.  Hierzu  kommt  als  Fortsetzung  des  Peritonae- 
ums  der  Processus  vaginalis  bzw.  das  Lig.  vaginale  samt  der  peritonaealen 
Umkleidung  des  Hodens,  Tunica  vaginalis  propria.  Die  Gefäße  und  der 
Ductus  deferens  tauchen  von  unten  kommend  in  den  Leistenkanal  ein  und 
durchlaufen  ihn,  während  die  Hüllen  sich  in  die  adäquate  Wandschicht  fort- 
setzen, Fig.  24:L  Nachdem  die  Gefäße  und  der  Ductus  den  Leistenkanal 
durchsetzt  haben,  separieren  sie  sich  am  inneren  Leistenring  derart,  daß  der 
Ductus  deferens  hier  brüsk  abbiegend,  beckenwärts  verläuft,  während  die 
Gefäße  über  den  Darmbeinteller  retroperitonaeal  nach  aufwärts  ziehen. 
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Der  Funiculus  spermaticus  setzt  sich  also  aus  seinen  Elementen  erst  am 
Annulus  inguinalis  abdominalis  zusammen.  Ein  Canalis  inguinalis  als 
veritabler  Hohlraum  besteht,  von  dem  Processus  vaginalis  abgesehen,  erst 
dann,  wenn  der  Inhalt  desselben  ausgeräumt  mrd. 

Aus  uns  unbekannten  Gründen  wird  an  einzelnen  Individuen  der 
Descensus  testium  noch  vor  dem  vollständigen  Ablaufe  unterbrochen, 
man  nennt  dieses  Phänomen  Kryptorchismus.  Ein  kryptorcher  Hoden 
kann  daher  in  der  Lumbalregion  oder  am  Darmbeinteller  liegen  bleiben. 
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Fig.  242. 

Rechte  Scrotalhällte  eröffnet.  Lage  des  Hodens  und  des  Samenstranges.  Hodcnhüllen.  Vs  nat.  Gr. 

Man  spricht  dann  von  einem  Testis  abdominalis.  Er  kann  auch  i m 
Leistenkanal  liegen  bleiben,  man  nennt  einen  solchen  Hoden  Testis  ingui- 
nalis oder  er  kann  scliließlich  noch  den  Leistenkanal  passiert  haben,  aber 
seinen  Wanderungsgang  nicht  bis  an  den  Boden  des  Skrotums  fortgesetzt 
haben.  Die  beim  Kryptorchismus  zutage  tretenden  Dystopien  des  Hodens 
sind  nur  eine  der  Erscheinungen  des  Kryptorchismus,  insofern  als  wir 
wissen,  daß  der  Hoden  auch  vielfach  anders  gestaltet  ist,  daß  sein  Ver- 
halten zum  Nebenhoden  geändert  und  daß  er  schließlich  in  seiner  Zu- 
sammensetzung verändert  ist.  Der  kryptorche  Hoden  ist  fast  ausnahmslos 
steril,  das  heißt  es  kommt  in  ihm  nicht  zur  normalen  Spermatogenesis. 
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Dio  (iot'äUe  und  Xorvon  des  luännliclieii  Gleiiitalcs.  Die  in  der 
Lunibalregion  entstehenden  Hoden  erhalten  ihre  arterielle  Versorgung 
aus  der  Aorta.  Dementspreehend  nimmt  die  A.  testicularis  ihren  Ur- 


V.  teßUinento.sa 


Ductus 

rtefcrens 


V.  te-  — 

mim?!!- 

tosa 


Plexus 


pampi- 

uiforrais 

medial- 

wärts 


ver- 

lagert 


Plexus 


pampi- 

iiiforrais 


Ductus 

deferens 


.M.  obli-  j — 
«luus 

exteriius  [ 


V.  sa- 
phena 
luagim 


•M.  obl 
((uus  iu- 
teriius 


Fig.  24.3. 

Durchtritt  <lcs  Ductus  deferens  und  des  Plexus  i)ampiniformis  durch  den  Canalis  inguinalis.  “/j  nat.  Gr. 

Sprung  aus  der  Aorta  unmittelbar  unterhalb  des  Abgangs  der  A.  re- 
nalis  und  verläuft  nach  vollendetem  Descensus  bis  zum  Canalis 
inguinalis  und  durch  diesen  im  Funiculus  spermaticus  bis  zum  Hoden, 
welchen  sie  samt  dem  Nebenhoden  versorgt.  Ihre  Äste  dringen  am  Hilus 
in  den  Testikel  und  verlaufen  daselbst  längs  der  Septula  im  Parenchym. 
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Sie  kommuniziert  mit  der  A.  deferentialis,  welche  das  Hauptgefäß  des 
Ductus  deferens  und  des  Nebenhodens  darstellt  und,  meistens  aus  der 
A.  vesicalis  inferior  entspringend,  längs  des  Ductus  deferens  verläuft. 
Die  Arterien  der  Hüllen  des  Hodens  stammen  aus  den  Arterien  der  vor- 
deren Bauchwand,  und  zwar  als  A.  sperynatica  externa  aus  der  A.  epigastrica 
inferior.  Die  arterielle  Versorgung  des  Ski’otums  gehört  den  Aa.  scrotales  zu, 
welche  teils  als  Aa.  pudendae  externae  aus  der  A.  femoralis  stammen,  teils 
aus  der  A.  pudenda  interna.  — Die  Prostata  und  die  Vesiculae  seminales 
werden  von  Zweigen  der  A.  vesicalis  inferior  versorgt.  Der  Penis  wird  auf 
dem  Wege  der  A.  profunda  penis  und  der  A.  dorsalis  penis  von  der  A.  pu- 
denda interna  mit  Blut  versehen.  Diese  Arterie  gibt  auch  zum  Bulbus 
urethrae  die  A.  hulbi  ab. 

Die  Venen  des  Hodens  und  Nebenhodens  sammeln  sich  in  einem 
Venengeflecht,  Plexus  pampiniformis,  welcher,  den  Ductus  deferens  be- 
deckend, mit  diesem  den  Leistenkanal  passiei-t,  hierauf  mit  der  A.  sper- 
matica  interna  lendenwärts  zieht,  um  daselbst  rechts  direkt  in  die  V.  cava 
inferior,  links  in  die  V.  renalis  zu  münden.  Die  Venen  des  Skrotums  Vv. 
scrotales,  münden  als  Vv.  pudendae  externae  hauptsächlich  in  die  V.  saphena. 

Die  Venen  der  Prostata  und  Vesiculae  seminales  sammeln  sich  im 
Plexus  prostaticus  und  Plexus  vesicalis.  — Die  Venen  des  Penis  und  der 
Urethra  verlaufen  mit  den  gleiclmamigen  Arterien,  V.  dorsalis  penis, 
Vv.  profundae  penis,  teils  zum  Plexus  vesicalis  impar,  teils  zur  V.  pudenda 
interna. 

Die  Lymphgefäße  des  Hodens  und  des  Nebenhodens  ziehen  zu- 
sammen mit  den  Venen  durch  den  Leistenkanal.  Die  regionären  Lymph- 
knoten des  Hodens  und  Nebenhodens,  sind  die  Lgl.  paraaorticae,  jene  des 
Ductus  deferens,  der  Vesiculae  seminales  und  der  Prostata  sind  die  Lgl. 
hypogastricae.  Die  Lymphgefäße  des  Skrotums  ziehen  in  die  Leistenbeuge, 
ihre  regionären  Lymphknoten  sind  die  Lgl.  inguinales.  Die  Lymphgefäße 
des  Penis  liegen  in  ihren  Hauptstämmen  neben  der  V.  dorsalis  penis. 
Die  Lymphgefäße  der  Haut  des  Penis  gehören  regionär  zu  den  Lgl.  ingui- 
nales,,  währenddem  die  tieferen  Schichten  den  Lgl.  hypogastricae  zugehörig 
sind. 

Die  Innervation  des  Genitales  ist  seiner  Hauptsache  nach  vom 
N . sympathicus  beigestellt,  nur  das  Skrotum,  die  Haut  des  Penis  und  die 
Hüllen  des  Hodens,  vor  allem  aber  der  M.  cremaster  haben  spinale  Inner- 
vation. Das  Skrotum  wird  teils  vom  N.  ilioinguinalis,  N.  genito femoralis, 
teils  vom  N.  pudendus  internus  versorgt.  Die  sensorische  Innervation  des 
Penis  geschieht  auf  dem  Wege  der  Nn.  dorsales  penis  aus  dem  N.  pudendus 
internus.  — Die  sympathische  Innervation  geschieht  auf  dem  Wege 
des  N.  pelvicus,  welcher  am  Blasengrund  rings  um  die  Vesiculae  seminales 
einen  mächtigen  Plexus  bildet,  von  welchem  längs  des  Ductus  deferens 
sympathische  Fasern  bis  zum  Hoden  gelangen.  Hierzu  kommen  noch 
Fasern  aus  dem  Plexus  spermaticus,  welche  längs  der  A.  spermatica  interna 
verlaufen. 

Die  weiblichen  Geschlechtsorgane,  Organa  genitalia  muliebria. 

Die  kardinalen  Anteile  des  weiblichen  Genitales  werden  durch  die 
weiblichen  Keimdrüsen,  die  Ovarien,  dargestellt,  während  die  akzesso- 
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vischen  durch  die  Tuben,  den  Uterus,  die  Vagina  und  die  Vulva, 
repräsentiert  werden,  Fig.  244.  Während  beim  männlichen  Genitale  der 
akzessorische  Anteil  der  Kopulation  und  der  Ausfuhr  des  Spermas 
dient,  ist  beim  weiblichen  Individuum  das  akzessorische  Genitale  nicht 
nur  Kopulations-,  sondern  auch  Gestationsapparat.  Das  in  der 
'Fube  befruchtete  Ovulum  nistet  normalerweise  im  Uterus,  wo  sich  aus 
ihm  der  Embryo  entwickelt,  welcher 
am  Ende  der  Schwangerschaft  geboren 
wird.  Die  Tube  ist  daher  Leitungs- 
apparat, der  Uterus  Gestations-,  die 
Vagina  Kopulationsorgan  und  Ge- 
burtskanal. Es  soll  in  der  Folge 
ebenso  wie  beim  Manne  auch  hier  zu- 
nächst die  Keimdrüse,  dann  das  akzes- 
sorische Genitale  besclu’ieben  werden. 

Der  Eierstock,  Ovarinm. 

Das  beim  geschlechtsreifen  weib- 
lichen Indi\aduum  im  kleinen  Becken 
gelegene Ovnj-mw  stellt  einen  länglichen, 
platten,  ovalen  Körper  dar,  dessen 
gi’ößte  Länge  3 — 4 cm,  gi’ößte  Breite 
2-— 3 cm,  Dicke  1 cm  beträgt.  Gegen 
das  benachbarte  Peritonaeum,  welches 
gekröseartig  fortgesetzt  das  Ovarinm 
erreicht,  setzt  sich  dieses  durch  eine 
weiße  Linie,  Linea  alba  ovarii,  Farre- 
Waldeyer’sche  Linie  ab,  Fig.  245. 

Man  unterscheidet  am  Ovar  einen  ute- 
rinen, in  der  normalen  Lage  des  Eier- 
stocks mediokaudalwärts  gerichteten 
Pol,  Extremitas  titerina,  und  einen  pel- 
vinen,  laterokranialv  ärts  gekehrten, 

Extremitas  tuharia.  Die  beiden  Enden 
sind  miteinander  durch  einen  konvexen 

O’I.  Vl'M'l 

freien  Rand,  Margo  Uber,  und  einen  buians 
gerade  verlaufenden  Haftrand,  Margo 
mesovarictis,  verbunden.  Die  Ober- 
fläche des  Ovars  ist  von  gelblich-grauer  Fig.  244. 

Farbe  mit  einem  Stich  ins  Rötliche.  Schema  über  den  XJrogenitalapparat  des  Weibes. 

Sie  ist  entweder  glatt  oder  durch 

Furchen  eingeschnitten,  unter  Umständen  auch  höckerig. 

Das  Ovarium  ist  an  seiner  Oberfläche  von  einem  zylindrischen 
Epithel,  Keimepithel,  bedeckt.  Am  Durchsclmitte  zeigt  das  gesclilechts- 
reife  Ovar  einen  an  die  Eintrittsstelle  der  Gefäße  grenzenden  derben 
bindegewebigen  Anteil,  welchem  rindenartig  ein  zweiter  aufgesetzt  ist, 
der  die  in  den  verschiedenen  EntAvicklungsetappen  befindlichen  Ovula 
trägt.  3Ian  hat  ihn  auch  als  Cortex  ovarii,  Rindenschicht,  bezeichnet. 
Die  einzelnen  Stadien  der  0\T.dation  sollen  später  beschiieben  werden. 
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Die  Größe  des  Ovars,  ebenso  wie  seine  Form  und  seine  Konsistenz 
sind  vom  Alter  und  vom  Funktionszustande  abhängig.  Am  Kinde  ist  das 
Ovar  relativ  groß,  wächst  dann  zu  der  normalen  Größe  bei  der  gesclilechts- 
reifen  Frau  aus  und  beginnt  vor  dem  Klimakterium  kleiner  zu  werden, 
um  sclrließlich  einer  weitgehenden  Involution  zu  verfallen. 

Der  Eierstock  des  Kindes  ist  lang,  schmal,  drehrund,  zeigt  manchmal 


Uterua 


Fig.  24.5. 

Rechtes  Ovarium  und  reclite  Tube  eines  sejältr.  Weibes  von  liinten  gesehen.  •/,  nat.  Gr. 


auch  einzelne  Kanten,  Fig.  246.  Das  Ovarium  der  erwachsenen  Person  ist 
mehr  platt,  der  freie  Rand  stark  ausgebuchtet,  Fig.  245.  Über  das  Ovarium 
ziehen  einzelne  unregelmäßige  Furchen.  Stellenweise  zeigt  der  Eierstock 
weißliche,  narbige  Einziehungen  als  letzte  Reste  früherer  Ovulationen. 
Einzelne  Etappen  der  Ovulation  beeinflussen  nämlich  das  Relief  des  Ovars. 
So  ragt  der  reife  Graafsche  Follikel  über  die  Oberfläche  des  Eierstocks 

kuppenförmig  vor  und  bildet  da- 
selbst eine  transparente  bläschen- 
förmige Vorwölbung.  Platzt  der 
G r a a f ’ s c h e Follikel,  so 

schwindet  diese  Vorwölbung,  an 
dieser  Stelle  sinkt  die  Oberfläche 
des  Ovars  ein.  Die  Follikelhöhle 
füllt  sich  mit  Blut  und  gleicht  die 
Niveaudifferenz  meistens  wieder 
aus  Corpus  ruhrurn.  Das  sich  in 
der  Folge  daselbst  bildende  Cor- 
pus luteum  springt  als  ein  solider 
kirschkerngroßer  Körper  neuer- 
dings über  die  Nachbarschaft  vor,  Fig.  248.  Mit  der  aUmälilichen  Rück- 
bildung des  Corpus  luteum  verschwindet  die  kleine  Hervorragung,  bis 
schließlich  mit  der  Umwandlung  in  die  Narbe,  Corpus  albicans,  eine  weiß- 
liche Einziehimg  entsteht.  Das  senile  Ovarium  ist  ganz  platt  in  allen 
Richtungen  verkleinert,  und  grob  höckerig,  Fig.  247.  Der  jugendliche 
Eierstock  ist  sukkulent,  wird  mit  fortschreitendem  Alter  derber,  nach 
dem  Klimakterium  fibrös  und  ganz  derb. 

Das  Ovarium  ist  durch  ein  kurzes  Gekröse,  Mesovarium,  welches  die 


Peritonaeuiu  Tuba  uterina 


Linea  alba 

Fig.  246. 

Kechte.s  Ovar  und  rechte  Tube  eines  U/.,jähr,  Kindes 
von  hinten  gesehen.  Vs  >'“t.  Gr. 
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Uterus 


Tuba  uterina 
Lig.  ovari  ijroprium 


Mesosalpinx 


Glefäße  und  Nerven  zum  Ovar  leitet,  mit  der  Hinterfläche  des  Ligamen- 
tum latum  verbunden.  Außerdem  zieht  vom  uterinen  Pol  eine  bandartige 
Ansammlung  von  glatter  Muskulatur  und  Bindegewebe  gegen  den  Ver- 
einigungswinkel  von 
Tube  und  Uterus,  Lig. 
ovarii  proprium.  Gegen 
den  pelvinen  Pol  ge- 
richtet zieht  von  der 
seitlichen  Beckenwand 
eine  Gefäßfalte,  in 
u elcher  die  Vasa  sper- 
matica  verlaufen.  Die- 
se Falte  vmrde  fälsch- 
lich auch  als  Lig.  Sus- 
pensorium ovarii  be- 
zeichnet. Das  Ovar 
ist  freibeweglich  und 
sowolü  per  vaginam 

als  auch  per  rectum  tastbar.  Normalerweise  liegt  es  in  einer  an  der 
seitlichen  Beckenwand  befindlichen  Grube  zwischen  A.  hypogastrica  und 
A.  femoralis,  Fossa  ovarica,  gedeckt  von  dem  Gekröse  der  Tube,  an  seinem 
pelvinen  Pol  von  der  Tube  umschlungen. 


Gyn 


ovarii 


Pig.  247. 


Rechtes  Ovar  und  rechte  Tube  eines  76jälu'.  Weibes  von  Iiinttn  ge- 
sehen. Infantile  Tube.  Vs  nat.  Gr. 


Cicatrix 
Fig.  248. 

Rcchte.s  Ovar  eines  36jährigen  Weibes  mit  einem  Corpus  luteum  21  Tage  nach  dem  ersten  Tage  der 
letzten  Menstruation,  ‘/a  nat-  Gr. 


Corpus  luteum 


Lig.  ovarii  proprium 

\ ./•-  , 


Mesovarium 


Der  Eileiter,  Tuba  uterina  Falloppii. 

Wie  schon  einleitend  erwähnt,  haben  Tube,  Uterus  und  Vagina  von- 
einander verschiedene  physiologische  Aufgaben,  wenn  sie  auch  drei  aller- 
dings verschiedene  Anteile  eines  Kanals,  des  Geschlechtskanals,  bilden. 
Der  Geschlechtskanal,  welcher  erst  sekundär  in  die  drei  eben  erwähn- 
ten Abschnitte  zerfällt,  ist  aus  den  paarigen  Ductus  Mülleri  hervorge- 
gangen. Die  den  Tuben  entsprechenden  Anteile  der  Müllerschen  Gänge 
bleiben  paarig,  während  die  dem  Uterus  und  der  Vagina  entsprechen- 
den durch  die  Aneinanderlagerung  der  beiden  Gänge  und  den  gleich- 
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zeitigen  Schwund  des  Septums  zu  einem  einheitlichen  Kanal  weiden. 
Die  Grenze  zwischen  dem  paarigen  und  dem  unpaarigen  Anteil  ist  äußer- 
lich durch  das  Verschwinden  der  Tube  in  der  Uterussubstanz  und  durch 
den  Ursprung  des  Lig.  rotundum  uteri  gegeben.  Die  Entwicklung  des 
unpaaren  Anteils  aus  einem  Röhrenpaar  ermöglicht  eine  Reihe  von 
Hemmungs-  und  Mißbildungen  insofern,  als  diese  Vereinigung  nicht  immer 
eine  vollständige  ist.  Diese  Vereinigung  ist  unvollständig  bei  einer  großen 
Anzahl  von  Tieren,  man  spricht  dann  von  Uterushörnern,  nennt  einen 
solchen  Uterus,  Uterus  bicornis,  welcher  bei  Tieren  normalerweise,  beim 
Menschen  als  Hemmungsbildung  vorkommt.  Das  Erhaltenbleiben  des 


Ductuli  transvcrsi  , Ductus  epoophori  longituilinalis 


Uterus 


Tuba  uterina 


Lig.  ovarii  ijroprium 


Fimbriae 

tubae 


Fiinbria  ovarica 
Appciidi.x  vesiculofa 


Ovariiim 
Lig.  latum 


Fig.  249. 

Rechte  Tube,  rechtes  Ovar,  Mesosalpinx  mit  dem  Epoophoron  von  hinten  gesehen.  Xat.  Or. 


ursprünglichen  Septums  verursacht  den  Uterus  bipartitus,  bzwu  die  Vagina 
duplex. 

Die  Tube  zerfällt  in  zwei  Anteile,  einen,  welcher  in  der  Uteruswand 
gelegen  ist  und  daher  so  lang  ist,  als  der  Dickendurchmesser  der  betreffen- 
den Stelle  der  Uteruswand.  Man  nennt  diesen  Anteil  der  Tube  intra- 
muralen oder  interstitiellen,  Pars  uterina,  Eig.  251.  Der  zweite  Anteil 
der  Tube  ist  vom  Peritonaeum  umgriffen,  frei  zugänglich,  freier  Anteil 
der  Tube,  Fig.  249.  Die  freie  Tube  zerfällt  wieder  in  einen  isthmischen  und 
in  einen  ampullären  Abschnitt.  Ersterer,  Isthmus  tubae  uterinae,  ist  im  An- 
schluß an  den  Uterus,  letzterer,  Ampidla  tubae  uterinae,  lateralwärts  davon 
gelegen.  Die  beiden  Anteile  gehen  olme  scharfe  Grenze  ineinander  über. 
Der  intramurale  Teil  der  Tube  zeigt  ein  sehr  enges  Lumen  und  verläuft 
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in  einem  leicht  kranialwärts  konvexen  Bogen,  um  am  Ostnim  uterinum  tiibae 
zn  enden.  Der  isthmische  Teil  ist  ebenfalls  eng  und  gerade  gestreckt.  Der 
ampulläre  Anteil  ist  weit  und  leicht  geschlängelt.  Er  endet  mit  einer  am 
Grunde  einer  trichterförrnigen  Vertiefung,  In- 
fundihulum  tuhae,  gelegenen  feinen  Öffnung  in 
die  freie  Bauchhöhle,  Ostium  abdominale  tuhae. 

Dieses  ist  von  einer  Reihe  fransenartiger  Fort- 
sätze umsäumt,  Fimbriae  tubae,  Fig.  250.  Eine 
dieser  Fimbrien  ist  besonders  stark  entwickelt 
und  reicht  bis  an  das  Ovarium,  Fimbria  ovarica. 

Die  Tube  des  kindlichen  Individuums  ist 
stark  geschlängelt,  die  Krümmungen  sind  durch 
Zug  nicht  ausgleichbar,  Fig.  246.  Später  streckt 
sich  die  Tube  und  umgreift  bogenförmig  das 
kraniale  Ende  des  Ovars,  Curvatura  tubae.  Der 
istlunische  Anteil  der  Tube  zeigt  sehr  wenige 
niedrige,  längsverlaufende  Sclileimhautfalten, 

Plicae  isthmicae.  Diese  sind  im  ampullären 
Anteil  an  Zahl  und  Größe  mächtig  entwickelt, 

Plicae  ampulläres.  Die  Sclileimhaut  trägt 
teils  Zylinderepithel,  teils  flimmerndes  Zylin- 
derepithel. Die  Falten  sind  verschieblich. 

Die  Tubenmuskulatur,  Tunica  muscularis,  be- 
steht aus  einem  inneren  Strahcm.  circulare  und 
aus  einem  äußeren  Stratum  longitudinale.  Die  Oberfläche  der  Tube  ist 
vom  Peritonaeum  umgriffen,  welches  am  unteren  Rande  der  Tube  ge- 
kröseartig weiterzieht,  Tubengekröse,  Mesosalpinx. 

Die  Gebärmutter,  Uterus. 

Da  der  Uterus  Fruchtbehälter  und  Expulsionsorgan  darstellt,  ist  es 
begreiflich,  daß  seine  Form  ganz  besonders  von  den  Etappen  seiner  physio- 
logischen Wirksamkeit  abhängig  sein  muß.  Da  er  erst  lange  nach  der  Ge- 
burt des  Individuums  diese  funktionellen  Aufgaben  zu  erfüllen  hat,  tritt 
die  Überfühi’ung  des  Uterus  aus  der  kindlichen  Form  in  die  funktions- 
fähige erst  sehr  spät  ein.  Daraus  resultiert  ein  weitgehender  Unterschied 
in  der  Form  des  kindlichen  und  des  geschlechtsreifen  Uterus.  Mit  dem 
Erlöschen  der  Geschlechtsfunktion  kommt  es  zur  Rückbildung  des  Uterus. 

Die  nun  folgende  Beschreibung  der  Uterusform  bezieht  sich  zunächst 
auf  die  Gebärmutter  des  geschlechtsreifen  Weibes.  Der  beiläufig  bimför- 
mig gestaltete  Uterus  hat  eine  schwachkonvexe  vordere  Facies  vesicalis,  und 
eine  stärker  ausgebuchtete  hintere  Wand,  Facies  intestinalis,  die  ineinander 
an  den  Längsrändern  des  Uterus  mit  einer  plumpen  Kante,  Margo  lateralis, 
übergehen.  Das  obere  Ende  des  Uterus  ist  ausgebuchtet,  Fundus  uteri,  und 
über  die  ^Mündungsstelle  der  Tuben  erhaben,  Fig.  245.  Kach  abwärts  ver- 
jüngt sich  der  Uterus.  Die  beiden  Seitenränder  sind  konvergent  gestellt. 
Das  distale  Ende  des  Uterus  läuft  rüsselförmig  aus,  Portio  vaginalis.  Man 
unterscheidet  an  dem  Uterus  den  Körper,  Corpus  uteri,  den  kaudalwärts 
anschließenden  verjüngten  Anteil,  den  Hals  oder  Cervix  uterina,  und  das 
plumpe  obere  Ende,  den  Fundus  uteri.  Während  die  Grenze  zwischen  Fundus 


Fimbria  

ovarica 


Fig.  250. 

Ostium  abdominale  tubae  mit  den 
Fimbrien.  Vi  Mt.  Gr. 
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und  Corpus  durch  die  Implantation  der  Tuben  gegeben  ist,  läßt  sich  äußer- 
lich eine  genauere  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix  nicht  nachweisen. 

Das  distale  Ende  der  Cervix  wird  allseitig  von  der  Vagina  umgriffen, 
so  daß  das  freie  Ende  des  Gebärmutterhalses  in  die  Scheide  hineinsieht, 
Fig.  251.  Man  nennt  diesen  Anteil  Portio  vaginalis,  Fig.  252,  253.  Sie  trägt 
die  Mündung  des  Cer vikalkanals,  den  äußeren  Mutter mun d, On'/fcmwi. 
externnm  uteri.  Die  beiden  Anteile  des  Uterus,  Cervix  und  Corpus,  sind 
voneinander  nicht  nur  durch  die  morphologischen  Eigenschaften  der 
Wand  und  durch  die  Form  des  Holrlraumes,  sondern  auch  durch  die  funk- 
tionelle Beanspruchung  verschieden.  Während  das  Corpus  uteri  den  expul- 

Fundus  uteri 

\ Cavura  uteri 


satorischen  Anteil  während  der  Geburt  darstellt,  ist  die  Cervix  Geburts- 
kanal und  verhält  sich  daher  bezüglich  der  Passage  des  Kindes  ähnlich  wie 
die  Scheide.  Daß  diese  verschiedene  Beanspruchung  ihren  morphologischen 
Ausdruck  in  dem  Gefüge  der  Wand  findet,  ist  nur  selbstverständlich. 
Konventionellerweise  hat  man  eine  genaue  Abgrenzung  zwischen  Corpus 
und  Cervix  festgelegt,  obwohl  dieselbe  gar  nicht  existiert.  Diese  Grenze 
ist  durch  den  inneren  Muttermund,  Orificium  uteri  internnm,  ge- 
geben. An  ihm  geht  die  bis  dahin  weitere  Uterushöhle  in  den  viel  engeren 
Cervikalkanal  über.  An  der  Außenfläche  des  Uterus  existiert  eine  dem 
inneren  Muttermund  beiläufig  entsprechende  seichte  Einschnürung,  doch 
ist  die  Stelle,  an  welcher  sich  innen  das  Orifi^um  uteri  internum  befin- 
det, äußerlich  auch  dadurch  markiert,  daß  sich  gerade  an  dieser  Stelle  die 
an  die  seitliche  Uteruskante  gelangte  A.  uterina  in  die  beiden  Endäste, 
den  Ramus  xUerinus  und  den  Ramus  cervico-vaginalis  teilt. 
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Corpus  und  Cervix  liegen  nicht  in  einer  Flucht,  sondern  sind  gegenein- 
ander winkelig  abgebogen,  die  Öffmnig  des  Winkels  sieht  nach  vorn.  Man 
nennt  diese  Abknickung  d?de/Ze.r7o  uteri,  spricht  von  einem  anteflektierten 


Fig.  252. 

Portio  vaginalis  einer  Xnilipara.  Vagina  diircli  Specula  offengehalten.  Xat.  Gr. 


,Lahinm  anterins 


Orifioinm 
externnm  Uteri 


Uterus  und  mißt  einen  Antef lexions winkel,  Fig.  257.  Die  Anteflexio 
Uteri  ist  eine  formale  Eigenschaft  im  Gegensatz  zu  der  Anteversio  iiteri 
worunter  man  die  winkelige  Einstellung  der  Längsachse  des  Uterus  zur 
Längsachse  der  Vagina  versteht.  Auch  hier  ist  die  Öffnung  des  Win- 
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-Labiiini  aiiterius 


--  Orificiuiu 
externuni 
Uteri 


Fig.  253. 

Portio  vaginalis  einer  Multipara.  Vagina  durch  Specula  offengehalten.  Aat.  Gr. 

kels  nach  vorn  gekehrt.  Die  Anteversio  uteri  ist  eine  topische  Eigen- 
schaft des  Uterus. 
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Die  Höhle  des  Uteruskörpers,  Cavum  uteri,  stellt  einen  queren 
Spalt  dar,  dessen  größte  Ausdehnung  den  Tubenmündungen  entspricht. 
Die  Höhlung  erstreckt  sich  über  dieselben  gegen  den  Fundus,  Cavum 
jundale.  Die  Seitenränder  des  Cavum  uteri  konvergieren  nach  abwärts 
bis  an  das  Orificiuvi  uteri  internum,  an  welchem  der  enge  bis  an  das  Ori- 
ficium  uteri  externum  reichende  Cervikalkanal,  Canalis  cervicis  uteri, 
beginnt.  Die  Mündung  des 
Cervikalkanals  ist  grübchen- 
förmig queroval.  Man  spricht 
von  einer  vorderen,  Lahium 
anterius^  und  einer  hinteren 
iM u 1 1 e r m u n ds ! i p p e , Labium 
posterius,  der  bürzelartig  in 
die  Vagina  ragenden  Portio, 

Fig.  252,  253.  Die  Schleim- 
haut, Tunica  mucosa,  des 
Fundus  und  des  Corpus  ist 
glatt,  jene  der  Cervix  mit 
einem  komplizierten  Falten- 
system besetzt.  Sowolil  an  der 
vorderen,  als  auch  an  der  hin- 
teren Wand  des  Cervikalkanals 
sieht  man  ein  palmwedelartig 
gestaltetes  System  kleiner  Fält- 
chen,  deren  Verlaufsrichtung 
gegen  den  äußeren  Mutter- 
mund gerichtet  ist,  Pli  me 
palmatae,  Fig.  251. 

Der  Uterus  der  gesclilechtsreifen  Frau  ist  von  derb  elastischer  Kon- 
sistenz, hat  durchschnittlich  eine  Länge  von  74 — 81  mm  bei  Nulliparen 
von  87 — 94  mm  bei  Multiparen,  eine  größte  Breite  von  34 — 45  mm  bzw. 

4.5 — 61  mm,  eine  Dicke  von  18^ — ^27  mm  bei  nulliparen  Individuen,  32 — 36  miyj 
bei  Mehrgebärenden. 

Von  dieser  normalen  FMrm  des  Uterus  der  geschlechtsreifen  Frau  unter- 
scheidet sich,  wie  schon  erwähnt,  der  Uterus  des  Kindes,  Fig.  254.  Derselbe 
ist  flacher,  da  ihm  die  Entwickelung  der  Expulsions muskulatur  noch  abgeht 
Ein  Fundus  uteri  als  eine  Vorwölbung  existiert  kaum.  Der  Uterus  ist  im 
ganzen  relativ  breiter,  seine  Kanten  weniger  konvergent  gestellt.  Die  Cervix 
ist  fast  ebenso  breit  und  ebenso  dick  wie  das  Corpus,  so  daß  eine  eigentliche 
Differenzierung  des  Corpus  und  der  Cervix  nicht  vorhanden  ist.  Die  Plicae 
palmatae  reichen  bis  zum  Fundus,  Fig.  254.  Die  Portio  ist  schlanker  und 
auffällig  lang.  Die  Anteflexion  wenig  entwickelt,  Fig. 258.  Allmählich  kommt 
es  durch  Zunahme  der  Corpusmuskulatur  zur  Ausbildung  des  Fundus,  zur 
X’orwölbung  der  vorderen  und  hinteren  Uteruswand  und  zur  Differen- 
zierung von  Corpus  und  Cervix.  Die  Anteflexio  wird  deutlich,  Fig.  257. 
Durch  die  erste  Gravidität  wird  der  oben  besclu’iebene  nullipare  Uterixs 
dahin  verändert,  daß  der  Fundus  stärker  vorgetrieben  wird,  die  hintere  und 
vordere  Uteruswand  verdickt  und  daher  stärker  gewölbt  werden.  Die  Cervix 
wird  plumper,  die  lateralen  Uteruskanten  sind  beiläufig  in  der  Höhe  des 
inneren  Muttermundes  ein  wenig  eingezogen,  Taille  des  Uterus.  Die  bis 
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Fig,  234. 


Utonis  eines  neugeborenen  Miidcliens  von  vorn  eröffnet. 
VentraliULsicht. 
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dahin  zarte,  kleine  Portio  ist  gewulstet,  der  Muttermund  klaffend  und  un- 
regelmäßig gestaltet  und  mit  Kerben,  Lazerationen,  versehen,  Fig.  253. 
Die  eben  erwähnten  Merkmale  werden  durch  die  folgenden  Schwanger- 
schaften noch  verstärkt.  Der  senile  Uterus  wird  in  allen  Dimensionen 
kleiner,  seine  Wände  werden  dünner,  das  ganze  Organ  wird  atrophisch 
und  konsistenter. 

Der  Uterus  besteht  aus  einer  Schleimhaut,  Endometrium,  einer 
Muskelschicht,  Myometrium,  welche  außen  einen  allerdings  nicht  voll- 
ständig das  Organ  umkleidenden  peritonaealen  Überzug,  Perimetrium. 
besitzt. 


Das  Endometrium. 

Die  Schleimhaut  des  Uterus,  welcher  die  Auf  gäbe  erwächst  dieKistung, 
Nidation,  des  Eies  zu  ermöglichen,  ist  in  ilirem  Aufbau  von  der  Ovu- 
lation abhängig  und  daher  verschieden  vor  der  Abstoßung  des  ersten 
Eichens,  zur  Zeit  der  Zeugungsfähigkeit  und  nach  dem  Erlöschen  der- 
selben. Da  die  Ovulation  selbst  wieder  eine  zyklische  ist,  ändert  sich 
das  Gefüge  und  das  Aussehen  der  Schleimhaut  ebenfalls  zyklisch.  Mit 
der  ersten  Ovulation  bzw.  der  auf  sie  folgenden  Menstruation  werden  jene 
allmählich  eintretenden  Veränderungen  des  gesamten  weiblichen  Körpers 
manifest,  welche  man  als  Pubertätserscheinungen  bezeichnet.  Das  sinn- 
fällige Symptom  der  Menstruation  ist  eben  der  Austritt  von  aus  dem  Uterus 
stammendem  Schleim  und  Blut  durch  die  Vagina.  Dieses  Ereignis  tritt 
abhängig  von  den  verschiedensten  Faktoren  (Rasse,  Konstitution,  Khma, 
Milieueinflüsse)  zwischen  dem  12.  und  16.  Lebensjahr  ein.  Normalerweise 
kommt  es  in  der  Folge  zu  regelmäßigen  Menstruations-  bzw.  Ovulations- 
zyklen. Ein  solcher  Zyklus  umfaßt  beiläufig  28  Tage.  Diese  Zyklen  kenn- 
zeichnen die  geschlechtsreife,  zeugungsfähige  Frau.  Im  Alter  von  45 — 50 
Jahren,  wieder  abhängig  von  ähnlichen  Faktoren  wie  der  Eintritt  der 
Gesclilechtsreife,  verhert  das  Weib  die  Zeugungsfähigkeit,  die  Ovulation 
erlischt,  mit  ilm  die  Menstruation.  Man  nennt  diese  Erscheinung,  welche 
Avieder  auf  den  ganzenKörper  auswirkt,  dasKlimakterium.  Während  vor 
und  nach  dem  geschlechtsreifen  Alter  besondere  Veränderungen  im  Aufbau 
der  Schleimhaut  nicht  erfolgen,  ist  das  Gefüge  und  das  Aussehen  der  Uterus- 
schleimhaut des  zeugungsfähigen  Weibes  ein  phasengemäß  abgeändertes. 
Dabei  ist  zu  bemerken,  daß  beim  menschlichen  Weib  diese  Zyklen, 
östrische  Zyklen  genannt,  beiläufig  je  28  Tage  umfassen,  während  sie  bei 
andern  Lebewesen  eine  andere  Dauer  haben.  So  gibt  es  Tiere,  bei  welchen 
die  Ovulation  und  Brunst  — Analogon  der  Menstruation  - — nur  einmal  im 
Jalir  eintritt,  man  spricht  dann  von  einem  monöstrischen  Zyklus; 
andere  Tiere  zeigen  einen  diöstrischen,  manche  einen  polyöstrischen 
Zyklus.  Ovulation  und  Menstruation  fallen  zeitlich  nicht  zusammen,  viel- 
mehr folgt  beim  menschlichen  Weib  letztere  auf  erstere  in  einem  Ab- 
stand von  beiläufig  10 — 12  Tagen.  In  ihrem  zyklischen  Ablauf  verhalten 
sich  die  beiden  daher  interferrent.  Sinnfällig,  weil  äußerhch  nachweisbar, 
ist  die  periodische  Wiederholung  der  Menstruation,  weshalb  man  auch 
vielfach  die  Zyklen  durch  die  Menstruation  abgrenzt.  Diese  selbst  stellt 
gleichsam  den  Kulminationspunkt  in  den  zyklisch  ablaufenden  Schleim- 
hau Veränderungen  dar.  Ihr  geht  ein  prämenstruelles  Stadium 
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voraus  und  folgt  ein  postmenstruelles.  Zwischen  dem  postmenstruellen 
Stadium  der  einen  Menstruation  und  dem  prämenstruellen  der  nächst- 
folgenden Menstruation  liegt  ein  Stadium  der  Ruhe. 

Bevor  wir  an  die  Beschreibung  der  einzelnen  Stadien  gehen,  sei  folgen- 
des vorausgeschickt.  Die  Sclileimhaut  des  Uterus  ist  an  das  Myometrium 
fest  fixiert,  eine  eigentliche  Tela  submucosa  ist  nicht  entwickelt.  Das  Epithel 
ist  zylindrisch  und  stellenweise  mit  Flimmerhaaren  versehen,  welche 
vom  Fundus  gegen  den  äußeren  Muttermund  flimmern.  In  der  Schleim- 
haut des  Corpus  befinden  sich  tubulöse  drüsenartige  Ausstülpungen,  deren 
Auskleidung  dem  Oberflächenepithel  gleicht.  Sie  werden  als  Corpus- 
drüsen,  vielfach  auch  als  Krypten  bezeichnet.  In  der  Cervixschleimhaut 
befinden  sich  die  tubulösen  Cervixdrüsen,  Glandulae  cervicales,  welche  ein 
glasig-schleimiges  Sekret  produzieren.  Am  Orificium  uteri  externum  geht 
die  Cervixsclileimhaut  ganz  plötzlich  in  die  mit  geschichtetem  Plattenepithel 
bedeckte  Schleimhaut  der  Vaginalfläche  der  Portio  über. 

Im  Ruhezustände  zeigt  das  Endometrium  eine  blaßrötliche  Farbe 
und  ist  wenig  sukkulent.  Die  Drüsenscliläuche  sind  wenig  geschlängelt, 
die  Distanz  zwischen  den  einzelnen  Schläuchen  verhältnismäßig  groß. 
Das  Stroma  stellt  ein  enges  Flechtwerk  feiner  Bindegewebsfasern  mit 
dicht  gedrängten  Bindegewebszellen  dar. 

Im  prämenstruellen  Stadium  wird  die  Schleimhaut  allmählich 
dunkelrot  und  sukkulent.  Sie  ist  stark  durchblutet  und  viel  dicker.  Zu  ihrer 
Verdickung  trägt  auch  der  Flüssigkeitsaustritt  aus  den  Gefäßen  bei.  Die 
Drüsenschläuche  werden  länger  und  weiter,  sie  zeigen  vielfach  Buchten 
und  Ausweitungen.  Die  einzelnen  Zellen  lassen  Sekretionserscheinungen 
erkennen. 

Während  der  Menstruation  schwillt  die  Schleimhaut  ab,  es  kommt 
vielfach  zur  Zerreißung  der  weiten,  dicht  unter  dem  Epithel  gelegenen  Blut- 
gefäße, wodurch  die  Blutung  während  der  Menstruation  zustande  kommt. 
Die  Drüsen  kollabieren  unter  Entleerung  des  Sekretes.  Einzelne  Anteile 
des  Epithels,  ja  sogar  des  Stromas  stoßen  sich  ab  und  gehen  verloren. 

Das  po  st  me  nstr  ue  Ile  Stadium  ist  charakterisiert  durch  die 
Regenerationserscheinungen  am  Epithel.  Man  findet  sehr  viele  Teilungs- 
figuren in  den  Zellkernen  der  Epithelzellen,  die  Krypten  werden  wieder 
enger,  strecken  sich.  Die  Schleimhaut  erhält  allmählich  das  Aussehen  der 
Mucosa  im  Ruhestadium.  Gelangt  ein  befruchtetes  Ei  auf  die  Uterus- 
schleimhaut, so  kommt  es  daselbst  zur  Nidation,  die  darauffolgende 
^lenstruation  unterbleibt,  gleiehzeitig  beginnt  die  Schleimhaut  jene  Ver- 
änderungen einzugehen,  welche  für  die  Nistung  charakteristisch  sind. 

Das  Myometrium. 

Dieses  bildet  die  Hauptmasse  der  Uteruswand.  Die  glatte  Mus- 
kulatur läßt  sich,  wenn  auch  vielfach  gewaltsam,  in  mehrere  Schichten 
teilen.  Der  Verlauf  dieser  Schichten  ist  kein  vollkommen  klarer,  da  die 
Fasern  ilire  Richtung  ändern  und  vielfach  netzartig  angeordnet  sind. 
Man  spricht  von  einer  subserösen,  einer  supravaskulären,  einer 
vaskulären  und  einer  submukösen  Muskelschicht.  Am  stärksten 
ist  die  vaskuläre  Schicht  entwickelt,  welche  hauptsächlich  ringförmig 
angeordnet  ist.  Entwickelungsgeschichtlich  leitet  sich  die  gesamte  Uterus- 
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, Tunica  imicosa 


Cavum  Uteri 


muskulatur  von  zwei  Muskelbestänclen  her,  der  Muskulatur  der  Müller- 
schen  Gänge  und  der  in  der  Subserosa  entstehenden  Muskulatur, 
Fig.  255  u.  256.  Die  Uterusmuskulatur  der  zweiten  Kategorie  ist  nicht 

streng  auf  den  Uterus  be- 
Fundus  Uteri  scliiänkt.  Strahlt  viclmelu’ 

nach  allen  möglichen  Rich- 
tungen aus  und  bildet  das 
Substrat  jener  Einrichtun- 
gen, welche  wir  noch  als 
Uterusbänder  kennen  ler- 
nen werden.  Daß  die  Mus- 
kulatur der  Bänder  eigent- 
lich Uterusmuskulatur  ist, 
geht  aus  einer  Reihe  von 
Momenten  hervor.  Sie  ge- 
hören wie  eben  erwähnt 
anatomisch  und  entwick- 
lungsgeschichtlich zur  Sub- 
serosa muskulatur  Sie  sind 
trophisch  mit  der  Uterus- 
muskulatur eine  Einheit, 
indem  sie  mit  derselben 
hypertrophieren  und  atro- 
phieren.  Sie  sind  auch 
funktionell  einheitlich,  da 
die  Kontraktionen  der  Ute- 
rusmuskulatur synchron  mit 
jenen  der  Ligamentmusku- 
latur verlaufen.  Daher  kön- 
nen die  Ligamentmuskeln 
funktionell  nur  dann  beansprucht  werden,  wenn  die  Uterusmuskulatur 
beansprucht  wird.  Das  ist  vor  allem  während  des  Ablaufes  einer  Geburts- 
wehe. In  solchen  Augenblicken  stellen  die  innervierten,  hypertrophischen 
Ligamentmuskeln  Verankerungsapparate  des  Uterus  dar. 


Umschlagsrand  des 
Feritonaeum 


Canalis 
ccrvicis  iiteri 


— Fornix  vaginae 


— Umschlagsrand  des 
Peritonaeums 


Labium  posterius 

Fig.  255. 

Medianschnitt  durch  den  Uteru.s.  Nat.  Cr. 


Tunica  mucosa 


Para- 

luetrium 


Querschnitte  durcli  den  Uterus,  a durch  die  Cervix,  b durch  das  Corpus.  Nat.  Gr. 


Die  Muskelzüge,  welche  vom  Uterus  ausstralilen,  lassen  sich  in  drei 
Hauptanteile  scheiden,  in  das  Ligamentum  teres  Uteri,  in  das  Ligamentum 
sacrouterinmn  und  in  das  Ligamentum  cardinale  seu  transversum. 
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Das  in  einer  Falte  der  vorderen  Lamelle  des  Ligamentum  latum  gelegene 
LigamenUwi  teres  uteri  entspringt  am  Fundus  knapp  ventral  vom  Tuben- 
ansatz und  zieht  von  hier  in  einem  ventralwärts  leicht  konkaven  Bogen 
zur  seitlichen  Beckenwand.  Es  kreuzt  hierauf  die  obliterierte  Nabel- 
arterie und  die  Linea  terminalis  und  gelangt  schließlich  in  die  Fovea 
inguinalis  lateralis.  Das  Ligament  betritt  daselbst  den  inneren  Leistenring, 
durcldäuft  den  Leistenkanal  und  fasert  sich  nach  Passage  des  Annulus 
inguinalis  subcutaneus  auf,  um  teils  in  das  Fett  des  Mons  veneris  und  teils 
gegen  das  Periost  des  Schambeins  auszustrahlen,  Fig.  264.  Das  Ligament 
besteht  hauptsächlich  aus  glatter  Muskulatur. 

Das  Ligamentum  sacrouterinum  entspringt  fächerförmig  in  dem  in  der 
Kreuzbeinhöhle  gelegenen  Bindegewebe,  mit  einzelnen  Fasern  auch  am 
Rektum.  Jedes  der  beiden  Ligamente  zieht  von  hier  in  medialwärts  kon- 
kavem Bogen  um  das  Rektum  herum  und  endet  an  der  Hinterfläche  des 
Uterus,  beiläufig  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes.  Die  Ligamente 
werfen  auf  ihrem  Zuge  nach  vorn  je  eine  Falte  auf,  welche  den  untersten 
Anteil  der  Excavatio  rectouterina  von  dem  darüber  gelegenen  Abschnitte 
abgrenzt.  Die  Falten  bezeichnet  man  als  Plicae  rectouterinae  Douglasi,  den 
kaudal  von  ihnen  gelegenen  Raum  als  Cavum  Douglasi. 

Als  Ligamentum  transversum  hat  man  die  in  der  Basis  des  Lig. 
latum  verlaufenden,  die  Gefäße  begleitenden  Muskelfasern  zusammen- 
gefaßt, welche  von  der  seitlichen  Beckenwand  zur  Uteruskante  ziehen. 

Das  Perimetrium. 

Die  Serosa  umkleidet  den  Uterus  an  seiner  vorderen  und  hinteren 
Fläche,  läßt  aber  die  Seitenränder  desselben  frei,  an  welchen  die  gekröse- 
artigen Parametrien  haften.  Dorsal  überzieht  die  Serosa  Corpus  und 
Cervix,  ventral  sclilägt  sie  sich  beiläufig  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes auf  die  Blase  um.  Am  Corpus  haftet  die  Serosa  absolut  fix,  am 
Cervix  ist  sie  etwas  lockerer  angeheftet.  Die  den  Uterus  bekleidende 
Serosa  gelangt  jederseits  in  Form  einer  gekrösartigen  Duplikatur  von  der 
seitlichen  Beckenwand  zum  Uterus;  man  hat  dieses  Uterusgekröse  als 
Parametrium  oder  als  Ligamentum  latum  bezeiclmet.  Die  ganze  Duplikatur 
ist  in  ihrem  dem  freien  Rande  zugekelu’ten  Anteile  arm  an  Ein- 
lagerungen, gewinnt  basalwärts  immer  mehr  an  Mächtigkeit,  so  daß  die 
Basis  des  Ligamentum  latum  allmälilich  in  den  peritonaealen  Überzug  des 
Beckenbodens  übergeht. 

Das  ganze  Lig.  latum  wird  in  einen  kranialen  Absclmitt,  welcher 
zwischen  der  Tube  einerseits,  dem  Ligamentum  ovarii  proprium  und  dem 
Mesovarium  andererseits  gelegen  ist  und  in  einen  caudalen,  die  Basis  des 
Lig.  latum  unterteilt.  Man  hat  ersteren  Anteil,  als  M esosalpinx  bezeichnet. 
Der  laterale  Rand  des  Tubengekröses  ist  frei,  er  wird  Ligamentum  infundi- 
huloovaricum  genannt  und  ist  meistens  von  der  Fimbria  ovarica  besetzt.  In 
der  Mesosalpinx  befindet  sich  neben  den  Gefäßen  noch  das  Ejjoophoron, 
Fig.  249.  Dasselbe  besteht  aus  dem  parallel  der  Tube  verlaufenden  Längs- 
gang, Ductus  epoophori  longitudinalis  {Gartneri)  und  mehreren  untereinander 
parallelen  auf  den  Längsgang  senkrecht  gestellten,  gegen  den  Hilus  ovarii 
gerichteten  Quergängen,  Ductuli  transversi.  Es  ist  verscliieden  stark 
entwickelt  und  stellt  ein  Rudiment  des  Ductus  Wolffi  und  der  Segmental- 
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gänge  des  Corpus  Wolffi  dar.  Das  Ligamentum  ovarii  proprium  wurde 
bereits  beim  Ovar  beschrieben.  Es  enthält  glatte  Muskulatur,  welche  vom 
uterinen  Pol  des  Ovars  gegen  die  Tubenecke  des  Uterus  zieht.  Das 
Mesovar  zieht  von  der  Hinterfläche  des  Ligamentum  latum  ab  und  ent- 
hält Reste  des  Wölfischen  Köpers  in  Form  von  kleinen  bläschen- 
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Fig.  257. 

Medianschnitt  durch  das  Becken  einer  Virgo,  ca.  Vs  nat.  Gr. 

artigen  Gebilden,  ParoopTioron.  Das  Mesovar  führt  die  Gefäße  und  Nerven 
zum  Ovar.  Der  basale,  verbreiterte  Anteil  des  Ligamentum  latum  enthält 
die  von  der  Beckenwand  zum  Uterus  ziehenden  Gefäße  und  Nerven,  weiter 
die  mit  diesen  Gefäßen  ziehenden  glatten  Muskelfasern  und  schließlich 
das  parametrane  Bindegewebe. 
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Die  Scheide,  Vagina. 

Die  Vagina,  das  weibliche  Kopulationsorgan,  beginnt  am  Vestibulwn 
vaginae,  dem  Scheidenvorhof,  innerhalb  der  Schamspalte,  Rima 
pudendi,  mittels  des  Orificium  vaginae  und  stellt  ein  von  vorn  nach  hinten 
abgeplattetes  Rohr  dar,  welches  am  Querschnitt  beiläufig  ,,H“-förmig- 
ist.  Die  vordere  und  die  hintere  Vaginal  wand,  Paries  anterior  und 
Paries  posterior  sind  normalerweise  in  Kontakt  und  gehen  jederseits 
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iledian.“clmitt  durch  das  Becken  eines  neugeborenen  Mädchens. 


mittels  der  kurzen  seitlichen  Vaginalwand  ineinander  über.  In  das 
obere  Ende  des  etwa  8 cm  langen  Vaginalrohres  ist  die  Portio  uteri  derart 
eingefügt,  daß  der  Uterus  schräg  auf  die  Vaginalachse  steht,  Anteversio 
Uteri.  Dadurch  erscheint  der  Uterus  in  das  Ende  der  vorderen  Wand  des 
Vaginalrohres  eingefügt.  Das  Ende  der  Vagina  umgreift  daher  gewölbe- 
artig die  eingestülpte  Portio,  Fornix  vaginae,  Fig.  257.  Das  distale 
Drittel  der  vorderen  Vaginalwand  ist  wulstartig  gegen  das  Lumen  vorge- 
trieben, man  hat  diese  Erhebung,  da  sie  die  Uretlwa  enthält,  als  Carina 
urefhralis  bezeichnet.  AVährend  das  obere  und  mittlere  Drittel  der  über- 
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all  mit  Papillen  versehenen  Schleimhaut  der  Vagina  glatt,  häufig  auch  klein 
gefeldert  ist,  besitzt  das  distale  Drittel  der  Vagina  sowolil  an  der  vorderen 
als  auch  an  der  hinteren  Wand  quer  bis  sclu’äg  verlaufende  Sclileimhaut- 
leisten,  Rugat  vaginales.  Diese  sind  in  der  Mitte  am  höchsten  und  verlaufen 
sich  laterahvärts.  Man  hat  diese  Anordnung  der  Querleisten  als  Columna 
rugarum  anterior  und  'posterior  bezeiclmet.  Am  Neugeborenen  und  am 
kindlichen  Individuum  ist  auch  der  proximale  Anteil  der  Vagina  mit  stark 
erhobenen  Falten  besetzt,  Fig.  258.  Diese  reichen  auch  noch  auf  die 
Außenfläche  der  tief  in  das  Vaginalgewölbe  eingestülpten  Portio  vaginalis. 

Die  Schleimhaut  der  Vagina  trägt  geschichtetes,  nicht  verhornen- 
des Pflasterepithel,  ebenso  wie  die  Außenfläche  der  Portio  vaginalis.  Am 
äußeren  Muttermunde  erfolgt,  wie  schon  erwähnt,  der  Umsatz  des  Pflaster- 
epithels in  das  Zylinderepithel  des  Cervikalkanals.  Die  Scldeimhaut  der 
Vagina  ist  drüsenlos.  Die  Vaginalwand  ist  verhältnismäßig  dick,  stark 
dehnbar,  enthält  viel  elastisches  Bindegewebe  und  wenig  glatte  Muskulatur. 

Die  äußeren  weiblichen  Greschlechtsteile,  Parte.^  genitales  externae. 

Der  Mons  veneris  der  Frau  ist  im  allgemeinen  fettreicher  als  der  des 
Mannes,  die  Behaarung  schneidet  gegen  die  Unterbaucluegion  gi-adlinig 
ab.  Die  Schamspalte,  Rima  pudendi,  wird  jederseits  von  den  beiden, 
einen  stark  entwickelten  Fettpolster  enthaltenden  großen  Schamlippen, 
Labia  majora  pudendi,  begrenzt,  Fig.  259 — 261.  Die  beiden  gehen  sowohl 
vorn  am  Mons  veneris,  als  auch  hinten  ineinander  über,  Commissuralahiorum. 
anterior  und  posterior.  Vor  der  Commissura  posterior  befindet  sich  eine  kleine, 
sc  Illeimhautartige  Erhebung.,  Frenulum  labiorum.  pudendi,  welches  die  hinter 
dem  Scheideneingang  befindliche  kleine  Grube,  Fossa  navicularis,  von  rück- 
wärts umgreift.  Wälirend  die  Außenfläche  der  Labien,  gegen  den  Ober- 
schenkel durch  eine  tiefe  Furche  geschieden,  alle  Charakteristika  der  Haut 
trägt,  und  am  erwachsenen  Weibe  behaart  ist,  hat  die  Innenfläche  der 
Labia  majora  schleimhautartiges  Aussehen.  Zwischen  den  Labia  majora  be- 
finden sich  die  kleinen  Schamlippen,  Labia »wwora.  Dieselben  umgreifen 
das  V estihulum  vaginae  mit  dem  Orificium  vaginae  und  das  unmittelbar 
davor  gelegene  Orificium  urethrae  externum,  flachen  nach  hinten  allmählich 
ab  und  verlieren  sich. 

Die  vorderen  Enden  der  beiden  Labia  minora  spalten  sich  in  je  zwei 
Schenkel  und  umgreifen  als  Praeputium  clitoridis  die  Clitoris  derart,  daß 
nur  die  Spitze  der  Glans  freibleibt.  Die  hinteren  Schenkel  haften  dabei 
noch  an  der  Unterfläche  der  Clitoris  und  bilden  so  das  Frenulum  clitoridis. 

Der  Scheideneingang  ist  am  virginalen  Individuum  vom  Hymen 
umrahmt.  Diese  Sclileimhautduplikatur  umgreift  entweder  ringförmig, 
Hymen  annularis,  meistens  aber  halbringförmig,  Hy7nen  semilunaris,  den 
Scheideneingang,  ist  von  verschiedener  Breite  und  besitzt  meistens  einen 
äußerst  zarten,  glattsäumigen  Rand.  Er  ist  an  der  hinteren  Vaginal- 
fläche höher  als  an  der  vorderen.  Man  unterscheidet  auch  andere  Formen 
des  Hymen,  z.  B.  H.  lobatus,  H.  fimbriatus.  Bei  der  Defloration  reißt 
der  Hymen  fast  ausnahmslos  ein;  diese  Risse  werden  bei  der  ensten  Ge- 
burt noch  vergrößert  und  bis  an  die  Vaginalwand  durchgefülu't.  Die 
Reste  des  Hymens  bleiben  als  Carunculae  hyynenales  bestehen.  An  mul- 
tiparen  Individuen  verschwinden  auch  diese  meistens. 
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Ähnlich  wie  am  männlichen  Genitale  finden  sich  auch  am  weiblichen 
Corpora  cavernosa.  Das  Analogon  der  Corpora  eavernosa  penis  sind 
die  Corpora  cavernosa  clitoridis,  Fig.  262.  Auch  an  ihnen  unterscheidet  man 
Crura  clitoridis  und  ein  Corpus  clitoridis,  sowie  die  Glans  clitoridis.  Diese  ist 
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Fig.  259. 

• ionitale  externum  einer  Virgo,  Hymen  annulari.s.  V3  nat.  Ur. 

aber  nicht  von  der  Uretln-a  durchbolnt,  vielmehr  liegt  letztere  weit  ab  vom 
Corpus  cavernosum  clitoridis.  Die  beiden  Crura  vereinigen  sich  zi;  einem 
kurzen,  nach  unten  hackenförmig  abgebogenen  Corpus,  an  welchem  eine 
detitliche  Anschwellung  zur  Glans  nicht  sichtbar  ist.  Das  Corpus  caver- 
nosum der  C'litoris  gleicht  in  seinem  Aufbau  dem  des  Penis.  Das  Ana- 
logon des  Corpus  cavernosum  urethrae  verhält  sich  folgendermaßen:  Der 
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distale  Anteil  der  Urethra  knapp  vor  der  Mündung  in  das  Vestibulum 
vaginae  ist  von  einem  dichten  Venennetz  umsponnen,  welches  noch  bis  an 
die  untere  Wand  des  Corpus  clitoridis  heranreicht,  Fig.  262.  Der  Bulbus 
urethrae  ist  durch  die  Einschiebung  der  Vagina  in  zwei  symmetrische 
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Fig.  260. 

Genitale  e.vterniim  einer  Nullipara,  defloriert.  Vs  iiät.  Gr. 


Hälften  geschieden,  von  welchen  je  eine  zur  Seite  des  Vestibulum  vaginae 
liegt.  Man  bezeichnet  sie  als  Bulhi  vestibuli.  Sie  zeigen  denselben  Auf- 
bau wie  der  Bulbus  uretliralis  des  Mannes. 

Die  Schleimhaut  des  äußeren  Genitales  trägt  nicht  verhornendes 
Pflasterepithel.  Sie  geht  an  den  Labia  minora  allmählich  in  die  äußere 
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Haut  über.  An  der  Innenfläche  der  Labia  majora,  ebenso  wie  an  jener  der 
Labia  minora  finden  sich  noch  Talgdrüsen,  Glandulae  sebaceae. 

Die  den  Cowperschen  Drüsen  analogen  Drüsen  der  Frau  sind  die  Glan- 
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Fig.  261. 

Genitale  externura  einer  Multipara.  ‘A  nat.  Gr. 


dulae  vestibuläres  rnajores  Bartholini.  Sie  stellen,  jederseits  hinter  den  Bulbi 
vestibuli  gelegen,  beiläufig  bolonengroße  Drüsenpakete  dar,  deren  Aus- 
führungsgang weit  rückwärts  an  der  seitlichen  Umrandung  des  Vestibulum 
\mginae  nachweisbar  ist.  Ihr  Aufbau  stimmt  fast  vollständig  mit  dem 
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der  Glandulae  bulbourethrales  Cowperi  überein.  Außer  diesen  Drüsen 
finden  sich  noch  neben  der  Mündung  der  Uretlu’a  kleine  Sclileimdrüsen, 
Glandulae  vestibuläres  minores,  deren  feine  Mündungen  ebenfalls  sichtbar 
sind.  In  der  Nähe  der  urethralen  Mündung  liegen  außerdem  kiu’ze,  blind 
endigende  Gänge,  paraurethrale  Gänge,  Ductus  'paraurethrales. 

Die  weibliche  Harnröhre,  Urethra  muliebris. 

Die  Urethra  muliebris  ist  nur  Harnweg,  da  der  Geschlechtsweg 
durch  die  Vagina  nach  außen  führt.  Sie  besitzt  ebenso  wie  die  männ- 
liche Harnröhre  einen  glatten  M.  sphincter  urethrae  internus  und  einen 
quergestreiften  M.  sphincter  urethrae  externus,  welcher  vom  Diaphragma 


Fig.  2ö2. 

Corpora  caveroosa  clitoridis  et  bulbi  vestibiili.  Xat.  Gr. 


urogenitale  beigestellt  wird.  Da  die  Urethra  sich  unmittelbar  nach  der 
Passage  des  Beckenbodens  in  das  Vestibulum  vaginae  öffnet,  ist  sie  nur 
wenige  Zentimeter  lang.  In  ihrem  distalen  Anteil  ist  sie  in  die  Vorwölbung 
der  vorderen  Vaginalwand,  Carina  urethralis,  eihgelagert.  An  der  unteren 
Wand  der  weiblichen  Harnröhre  verläuft  fast  der  ganzen  Länge  nach  eine 
wenig  erhabene  Längsfalte  der  Schleimhaut,  Crista  urethralis,  Fig.  263. 

Bezüglich  der  Schleimhaut  und  der  Muskulatur  verhält  sich  die 
Urethra  muliebris  wie  die  männliche  Harnrölwe,  nur  findet  man  in  der 
Umgebung  der  weiblichen  Harnrölu’e  kleine  Drüsen,  welche  sich  in  die 
Harnrölire  entleeren.  Man  hat  diese  Drüsen  als  analoge  Bildungen  der 
Piostata  des  Mannes  auch  Glandulae  prostaticae  der  Frau  genannt. 
Die  Harnröhre  der  Frau  ist  in  ganz  besonderem  Maße  erweiterungsfähig. 

Gefäße  mul  Nerven  des  weiblichen  Genitales.  Die  arterielle 
Versorgung  des  weiblichen  Genitales  stammt  teils  aus  der  Aorta,  teils 
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aus  der  A.  hypogastrica.  Da  das  Ovar  ebenso  wie  der  Hoden  in  der 
Lumbalregion  entsteht  und  erst  sekundär  in  das  Becken  gelangt,  ent- 
springt auch  die  A.  ovarica  in  der  Lumbalregion  aus  der  Aorta  und  zieht 
längs  der  hinteren  Abdominalwand,  den  Ureter  ventralwärts  kreuzend, 
zur  Linea  terminalis.  Jenseits  derselben  kreuzt  die  Arterie  noch  ein- 
mal auf  ihrem  Zuge  von  außen  nach  innen  den  Ureter  und  gelangt  zum 
Ovarium.  Der  Uterus  und  der  proximale  Anteil  der  Vagina  wird  von 
der  A.  uterina  versorgt.  Diese  stammt  aus  der  A.  hypogastrica,  wendet  sich 
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Fig.  263. 

Trigoimm  vesicale  und  Urethra  eines  Weibes.  Harnrölire  von  vorne  eröffnet. 


medialwärts  und  verläuft  in  der  Basis  des  Ligamentum  latum  zur  lateralen 
L'teruskante,  wo  sie  sich  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  in  den 
Eainus  uterinus  itncl  in  den  Ramus  vaginalis  spaltet.  Ersterer  versorgt  längs 
der  lateralen  Uteruskante  aufsteigend  den  Uteruskörper,  letzterer  die 
Cervix  und  den  anschließenden  Teil  der  Vagina.  Der  Ramus  uterinus 
tritt  mit  dem  Tubenast  der  A.  ovarica  in  direkte  Kommunikation.  Der 
untere  Anteil  der  Vagina  und  das  Genitale  externum  wird  von  der  A.  pu- 
(lenda  interna  versorgt.  Diese  gelangt  teils  zu  den  Labia  majora  und  den 
Bulbi  vestibuli,  teils  zur  Clitoris.  Der  Mons  veneris  wird  ähnlich  wie  beim 
5Ianne  von  den  Rami  qmdendi  externi  der  A.  femoralis  versorgt.  Die  arte- 
rielle Versorgung  der  Blase  gleicht  der  beim  Manne. 
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Das  venöse  Blut  des  Ovars  und  der  Tube  gelangt  durch  die  Vv. 
ovaricae  längs  den  gleiclniamigen  Arterien  verlaufend  rechts  in  die  V.  cava 
inferior,  links  in  die  V.  renalis.  Vom  Uterus  führen  die  Vv.  uterinae  als 
Plexus  uterinus  angeordnet  längs  der  gleichnamigen  Arterie  das  Blut  zur 
V.  hypogastrica.  Der  Plexus  uterinus  steht  in  offenem  Zusammenhang 
mit  dem  Plexus  uterovesicalis  und  dem  Plexus  vesicalis,  schließhch  auch 
mit  dem  an  der  Vorderfläche  der  Blase  befindlichen  Plexus  vesicalis  impar, 
in  welchen  die  F.  dorsalis  clitoridis  mündet.  Das  Blut  der  Bulbi  gelangt 
noch  in  die  V.  pudeuda  interna,  während  das  Blut  der  Labien  und  des 
Mons  veneris  durch  die  Vv.  pudendae  externae  in  die  Schenkelvenen  ab- 
fließt. 

Die  Lymphe  des  Ovars  und  der  Tube  gelangt  durch  Lymphgefäße, 
welche  längs  der  Vasa  ovarica  aufwärts  ziehen,  zu  den  Lgl.  aorticae,  welche 
die  regionären  Lymphdrüsen  darsteUen.  Die  Lymphgebiete  des  Uterus 
und  der  Vagina  sind  untereinander  in  weit  offener  Kommunikation.  Die 
Lymphgefäße  des  Tubenwinkels  und  des  Fundus  sind  regionär  zugehörig 
den  Lgl.  inguinales.  Dahin  gelangt  die  Lymphe  durch  Lymphgefäße, 
welche  entlang  des  Lig.  teres  uteri  verlaufen.  Die  Lymphe  des  Corpus 
und  der  Cervix  uteri  Avird  durch  Lymphgefäße,  welche  im  Ligamentum 
latum  längs  der  Vasa  uterina  verlaufen,  zu  den  regionären  Lymphdrüsen, 
Lgl.  hypogastricae  und  iliacae,  gebracht.  Älmlich  verhalten  sich  die  Lymph- 
gefäße des  oberen  Scheidenabschnittes.  Der  untere  Scheidenabschnitt, 
sowie  das  Genitale  externum  sind  den  inguinalen  Lymphdrüsen  zugehörig. 

Die  Nerven  des  weiblichen  Genitales  stammen  teils  aus  dem  Sym- 
pathicus,  teils  aus  dem  Plexus  sacralis.  Ovarium  und  Tube  erhalten  ihre 
sympathischen  Äste  aus  dem  Plexus  spermaticus,  welcher  mit  dem  Plexus 
renalis  zusammenhängt.  Die  sympathische  Innervation  des  Uterus  und 
der  Vagina  stammt  aus  dem  Plexus  hypogastricus.  An  der  Uteruskante 
bilden  die  Uterusnerven  ein  Geflecht,  in  welchem  Ganglienzellen  gelegen 
sind;  eine  Anhäufung  dieser  Ganglienzellen  nahe  der  Cervix  uteri  wird  als 
Frankenhäuser’sches  Ganglion  bezeiclmet.  Das  Genitale  externum 
wird,  wie  das  des  Mannes,  vom  N.  genitofemoralis  und  vom  N.  pudendus 
versorgt. 


Der  Leistenkaual  des  Weibes. 

Der  Aufbau  der  Wand  des  weiblichen  Leistenkanals  unterscheidet  sich 
nicht  von  dem  des  Mannes.  Auch  hier  spricht  man  von  einem  Annulus 
inguinalis  abdominalis  und  Annulus  inguinalis  subcutaneus.  Die  Bauch- 
wandmuskeln verhalten  sich  bezüglich  der  Wandbildung  des  Kanals 
ebenso  wie  beim  Manne.  Es  kommt  auch  zu  einer  kurzen  peritonaealen 
Ausstülpung,  welche  aber  nicht  zu  einem  Ligamentum  vaginale  verödet, 
sondern  meistens  als  ein  ganz  kleines  Divertikel,  Diverticulum  Nucki, 
bestehen  bleibt.  Ähnlich  wie  der  Ductus  deferens  des  Mannes  an  den  inneren 
Leistenring  herantritt,  gelangt  das  Lig.  teres  uteri  an  diese  Stelle.  Dasselbe 
durchläuft  den  Leistenkanal  und  bildet  seinen  Inhalt,  erscheint  am 
äußeren  Leistenring,  wo  es  sich  auffasert,  um  im  Unterhautbindegewebe 
vor  der  Symphyse  zu  verschwinden,  Fig.  264.  Da  die  Eierstockgefäße 
zu  dem  in  der  Beckenhölile  liegenden  Eierstock  ziehen,  fehlen  die  einen 
Teil  des  Funiculus  spermaticus  bildenden  Gefäße  vollkommen. 
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Das  Peritonaeum  des  Beckens. 

Bei  der  Beschreibung  des  Peritonaeums  und  der  Mesenterien  wurde 
von  der  Schilderung  der  peritonaealen  Verhältnisse  im  Becken  deshalb 
Abstand  genommen,  weil  für  das  Verständnis  der  peritonaealen  Anord- 
nung innerhalb  des  Beckens  die  Kenntnis  von  den  inneren  Genitalien  eine 
notwendige  Voraussetzung  ist.  Daher  empfiehlt  es  sich,  wenn  auch  das 
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Fig.  264. 

Austritt  des  Lig.  teres  Uteri  aus  dem  leistenkaual,  ca.  V2  riat.  Gr. 


Cavum  peritonaeale  eine  einheitliche  Höhlung  darstellt,  die  Besclireibung 
des  Beckenperitonaeums  erst  hier  im  Zusammenhänge  mit  jener  der 
Beckenmuskidatur  und  des  Beckenbindegewebes  vorzunehmen.  Das 
Peritonaeum  parietale  der  vorderen,  seitlichen  und  hinteren  Leibeswand 
gelangt  über  die  Linea  terminalis  beckenwärts,  um  die  auf  dem  Becken- 
boden gelegenen  Gebilde  zu  bekleiden.  Was  zunächst  das  Bauclifell  der 
v'orderen  Leibeswand  anlangt,  so  zeigt  es  eine  Reihe  von  Besonderheiten. 
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Vom  Nabel  ausgehend  ziehen,  wie  bereits  beschi’ieben,  peritonaeale  Falten 
caudalwärts,  von  welchen  die  eine  in  der  Medianebene  bleibt,  wälirend 
rechts  und  links  davon  je  eine  Falte  nach  unten  und  außen  läuft,  Fig.  266. 
Die  Grundlage  der  medianen  Falte,  Plica  umbilicalis  medialis,  bildet 
der  obliterierte  Urachus,  jene  der  seitlichen  Plica  umbilicalis  lateralis 
je  eine  Arteria  umbilicalis  oblitera.  Während  die  mittlere  Falte  all- 
mählich in  den  Blasenscheitel  übergeht,  überkreuzen  die  seitlichen 
Falten  die  Linea  terminalis  und  verschwinden  an  der  seitlichen  Becken- 
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Fig.  265. 

Peritonaeum  der  vorderen  Bauclnvand  und  des  Beckens  eines  Hannes  von  oben  gesehen. 

Vo  nat.  Gr. 


wand.  Spannt  man  die  Falten  an,  so  kann  man  dieselben  längs  der  seit- 
lichen Beckenwand  bis  in  die  Gegend  der  Arteria  hypogastrica  verfolgen. 
Zwischen  der  Plica  umbilicalis  lateralis  und  medialis  sowie  dem  Seiten- 
rande der  Blase  sinkt  das  Niveau  der  vorderen  Bauchwand  ein  wenig 
ein;  man  nennt  diese  Vertiefung  Fovea  paravesicalis,  Fig.  265.  Das 
Peritonaeum  dieser  Stelle  ist  besonders  locker  fixiert  und  leicht  ver- 
schieblich. Lateral  vom  Ligamentum  umbilicale  laterale  erscheint  in 
der  Furche  zwischen  vorderer  und  hinterer  Bauclnvand  eine  weißliche  Linie, 
welche  schräg  von  innen  unten  nach  außen  oben  zieht  und  dem  Liga- 
mentum inguinale  Pouparti  entspricht.  Über  diese  Linie  hinweg  läuft 
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ca.  2 cm  seitwärts  von  der  Plica  umbilicalis  lateralis  eine  weniger  deutliche 
Falte  ki’anialwärts,  welche  von  der  Arteria  epigastrica  vorgewölbt  wird, 
PJica  epigastrica.  Zwischen  der  Plica  epigastrica  und  der  Plica  umbilicalis 
lateralis,  befindet  sich  kranialwärts  allmählich  abflachend,  kaudalwärts 
aber  durch  das  Ligamentum  Pouparti  deutlich  abgegrenzt,  eine  kleine 
Vertiefung,  Fovea  ingtiinalis  medialis.  Die  Präparation  ergibt,  daß  diese 
Stelle  dem  Annulus  inguinalis  subcutaneus  an  der  Außenfläche  entspricht. 
Lateral  von  der  Plica  epigastrica  ist  die  Region  ebenfalls  ein  wenig  ein- 
gesxinken,  Fovea  inguinalis  lateralis.  Hier  befindet  sich  der  Annulus  ingui- 
nalis peritonaealis.  Die  Stelle  ist  bei  beiden  Gesclilechtern,  wenn  auch 
in  verschiedener  Weise,  deutlich  gekennzeichnet.  Beim  männlichen  Ge- 
schlecht verschwindet  hier  der  aus  der  Beckentiefe  über  die  Linea  ter- 
minalis  in  einer  seichten  Falte  aufsteigende  Ductus  deferens,  während  längs 
der  hinteren  Abdominalwand,  ebenfalls  retroperitonaeal  gelegen,  die  Vasa 
spermatica  interna  zur  Fovea  inguinalis  lateralis  gelangen.  Ductus  und 
Gefäße  vereinigen  sich  daselbst  zum  Ftvniculus  spermaticus . Außerdem 
ist  die  Stelle  durch  die  physiologische  Narbe  des  Processus  vaginalis  ge- 
kennzeichnet, Fig.  265.  Bei  der  Frau  verschwindet  in  der  Fovea  inguinalis 
lateralis  das  Ligamentum  teres  uteri,  außerdem  befindet  sich  hier  häufig 
eine  kleine  peritonaeale  Ausstülpung,  das  Diverticulum  Nucki,  Fig.  269. 
L^nterhalb  des  Ligamentum  Pouparti,  medial  von  dem  daselbst  verlaufen- 
den, durch  die  Vasa  iliaca  vorgeworfenem  Wulste  ist  das  Peritonaeum 
ebenfalls  zu  einer  kleinen  Delle  ausgestülpt.  Diese  wird  als  Fovea  cruralis, 
Fig.  265,  bezeichnet.  Die  Fovea  inguinalis  medialis  ist  die  Ausstülpungs- 
stelle der  Hernia  inguinalis  directa,  die  Fovea  inguinalis  lateralis 
jene  der  Hernia  inguinalis  obliqua,  während  an  der  Stelle  der  Fovea 
cruralis  die  Hernia  cruralis  austritt.  Insofern  sind  diese  Eigentümlich- 
keiten der  vorderen  Bauchwand  von  ganz  besonderer  Bedeutung.  Folgt 
man,  von  der  Fovea  cruralis  ausgehend,  der  seitlichen  Beckenwand  nach 
hinten,  so  sieht  man  die  Vorwölbung  der  Vasa  iliaca,  welche  über  die  durch 
das  Skelett  gegebene  Linea  terminalis  vorspringt  und  zusammen  mit  dem 
ebenfalls  retroperitonaeal  gelegenen  Musculus  iliopsoas  die  seitliche  Aus- 
buchtung des  Beckeneingangs  überschneidet.  Rechts  trifft  man  hierbei 
den  Processus  vermiformis,  falls  er  sich  in  Kaudalposition  befindet,  eventuell 
auch  das  über  die  Linea  terminalis  beckenwärts  ragende  tiefstehende  Cöcum. 
Noch  weiter  dorsalwärts  verläuft,  über  die  Linea  terminalis  aus  dem  Becken 
aufsteigend,  die  letzte  Ileumschlinge,  welche  auf  diesem  Wege  zu  dem  in 
der  Fossa  iliaca  gelegenen  Cöcum  gelangt.  Lüftet  man  die  letzte  Ileum- 
schlinge samt  dem  zugehörigen  Mesenterium,  so  erscheint  in  einer  seichten 
Falte  gelegen  der  rechte  Ureter,  Plica  ureterica  dextra.  Links  wird  die 
Linea  terminalis  bzw.  die  durch  die  Gefäße  hervorgerufene  Verwölbung 
von  dem  Anfangsteil  des  Colon  sigmoideum  überquert.  Hebt  man  dieses 
Darmstück  aus  dem  Becken  heraus,  breitet  sein  Mesenterium  durch  Zug 
an  dem  Darm  ein  wenig  aus,  so  sieht  inan  die  aus  dem  Recessus  inter- 
sigmoideus  hervorkommende  Plica  ureterica  sinistra  die  Linea  terminalis 
kreuzen,  und  an  der  Seitenwand  des  Beckens  verschwinden. 

Die  Peritonaealverhältnisse  des  Beckens  selbst  sind  bei  beiden  Ge- 
schlechtern so  verschieden,  daß  es  sich  empfiehlt,  dieselben  getrennt  zu  be- 
schreiben. Am  männlichen  Becken,  Fig.  268,  sieht  man  zunächst,  wenn  man 
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die  zwischen  Blase  und  Rectum  gelegene  Vertiefung  des  Peritonaeums, 
Excavatio  vesicorectalis,  dadurch  frei  macht,  daß  man  ihren  Inhalt,  Colon 
sigmoideum  und  letzte  Ileumschlinge,  heraushebt,  das  Peritonaeum  über 
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Fig.  266. 

[t,Vordere  Bauch-  und  Beckenwand  von  hinten  gesehen;  links  ist  das  Peritonaeum  entfernt.  Va  mt.  Or. 


die  hintere  Blasenwand  gegen  den  Beckenboden  ziehen.  Aus  der  Tiefe  er- 
scheint vom  Peritonaeum  bedeckt  der  Ductus  deferens,  welcher  an  der  late- 
ralen Beckenwand  kranialwärts  zieht  und  dabei  zunächst  den  Ureter,  weiter 
die  Plica  umbilicalis  lateralis  kreuzt.  In  der  Tiefe  der  Exkavation  erscheint 
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Fig.  267. 

Seitenansicht  der  Beckeneingeweide  des  Mannes,  Beckenwand  entfernt,  Bauchfell  erhalten,  ca.  Vj  nat.  Gr. 


im  Bogen  von  hinten  nach  vorn  laufend  je  eine  flache,  aber  scharfrandige 
sichelförmige  Falte,  welche  ihre  Öffnung  medialwärts  kehrt,  das  Rectum 

19* 


292 


Die  Eingeweide. 


umgi-eift  und  an  der  Blasenbasis  endet.  Dieses  Faltenpaar:  wird  als  Plicae 
rectovesicales  bezeichnet.  Es  enthält  die  Ausstrahlung  glatter  Muskulatur, 
welche  als  Musculus  rectovesicalis  vom  Sacrum  bzw.  Rectum  zum  Blasen 
gründe  zieht.  Über  den  rückwärtigen  Abhang  der  Blase  verlaufen,  falls 
dieselbe  leer  oder  halb  gefüllt  ist,  eine  Reihe  von  transversalen  Peritonaeal- 
falten,  von  welchen  eine  regelmäßig  vorhanden  als  Plica  vesicalis  transversa 
bezeichnet  wird.  Hinter  der  Blase  zu  beiden  Seiten  des  Rectums  sinkt  das 
Peritonaeum  der  lateralen  Beckenwand  gerade  in  dem  Winkel  zwischen 
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Fig.  268. 

Medianschnitt  durch  das  Becken  eines  Mannes.  Peritonaeum  an  der  Schnittfläclie  rot,  ca.  Va  nat.  Gr. 


der  Arteria  iliaca  interna  und  externa  dellenförmig  ein,  Fossa  Jiypogastrica. 
Die  die  Grube  begrenzenden  Arterien  sind  durch  das  Peritonaeum  hindurch 
deutlich  sichtbar.  Entfernt  man  die  seitliche  Beckenwand  unter  Schonung 
des  Peritonaeums  oder  durchschneidet  man  ein  männliches  Becken  median, 
so  sieht  man  das  von  der  vorderen  Bauchwand  herabkommende  Peritonaeum 
über  den  Blasenscheitel  und  die  Blasenhinterfläche  ziehen  und  daselbst 
im  Eond  der  Excavatio  rectovesicalis,  den  Ductus  deferens  und  die  Vesi- 
culae seminales  deckend  sich  auf  die  vordere  Fläche  des  Rectums  um- 
sclilagen,  Fig.  267,  268.  Der  untere  Anteil  des  Rectums,  die  Blase,  die 
Prostata  und  die  Samenblasen  liegen  dabei  extraperitonaeal. 

Am  weiblichen  Becken  sieht  man  zunächst  die  Plica  vesicalis  transversa 
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über  die  liintere  Blasenwand  ziehen,  Fig.  2(59.  Letzterer  liegt  die  vordere 
Fläche  des  Corpus  uteri  unmittelbar  an,  so  daß  zwischen  Blase  und 
Uterus  nur  ein  kapillarer  Spalt  existiert,  der  sich  seitwärts  neben  der 
Blase  ein  wenig  verbreitert  und  vertieft.  Er  wird  jederseits  seitlich  durch 
das  sclwäg  nach  aufwärts  und  auswärts  ziehende  Ligamentum  teres  uteri 
abgegrenzt.  Bei  fettarmen  Personen  sieht  man  im  seitlichen  Anteile  eine 
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Peritonaeum  des  weiblichen  Beckens  von  oben  gesehen;  ca.  Vs  nat.  Gr. 


schräg  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  verlaufende  Falte,  welche  die 
Arteria  vesicalis  superior  enthält,  Fig.  269.  An  den  Uterus  schließt  sich 
jederseits  das  Ligamentum  latum,  welches  scheidewandartig  zusammen 
mit  dem  Uterus  den  unteren  Anteil  des  Beckenkanals  in  zwei  Teile 
teilt.  Der  vor  dem  Uterus  gelegene  Abschnitt  enthält  die  Blase,  welche 
vom  Uterus  durch  die  Excavatio  vesicouterina  geschieden  ist,  Fig.  270,  der 
hintere,  viel  geräumigere  Teil,  das  Ovar,  das  Colon  sigmoideum  und  die 
letzte  lleumschlinge.  Holt  man  diese  hervor,  so  überblickt  man  die  ganze 
Exmvatio  rectouterina,  in  deren  Tiefe  die  vom  Sacrum  bogenförmig  gegen 
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den  Uterus  verlaufenden  Plicae  rectoiiterinae  Douglasi  sichtbar  werden. 
Sie  enthalten  glatte  Muskulatur,  welche  als  Musculus  rectouterinus  be- 
zeichnet wird.  Die  unter  dem  Niveau  der  Plicae  am  meisten  distal  gelegene 
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Fig.  270. 

Seitenansicht  der  Beckeneingeweide  des  Weibes.  Beckenwand  entfernt.  Peritonaeum  erhalten.  Ex- 
cavatio  vesicouterina  ; -|-+  Excavatio  rectouterina,  ca.  y,  nat.  Gr. 
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Ausstülpung  wird  als  Cavum  Douglasi  bezeichnet,  Fig.  269,  270.  In  den 
seitlichen  Anteilen  der  Exkavation  ist  sowohl  die  Falte  des  Ureters  als  auch 
die  der  Arteria  uterina  sichtbar.  An  der  der  Excavatio  rectouterina  zu- 
gekehrten Fläche  des  Lig.  latum  liegt  das  Lig.  ovarii  proprium  und  das 
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Fig.  271. 

Medianschnitt  durch  ein  weibliches  Becken.  Peritonaeum  an  der  Schnittfläche  rot;  ca.  Vs  nat.  Gr. 


Ovar.  Dieses  wird  von  der  Tuba  uterina  umgriffen  und  befindet  sich  in 
der  Fovea  hypogastrica,  welche  deshalb  bei  der  Frau  als  Fovea  ovarica 
liezeichnet  wird,  Fig.  271.  Das  Ovar  ist  in  seiner  Gänze  erst  dann  zu  über- 
blicken, wenn  man  die  Tube  abhebt  und  streckt.  Man  sieht  dann  auch  die 
vom  Ovar  gegen  die  seitliche  Beckenwand  ziehende  Gefäßfalte,  welche 
als  Ligamevhdfi  Suspensorium  ovarii  bezeiclmet  wird.  Bei  der  Abhebung 
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der  Tube  Avird  das  Tubengekröse  ausgebreitet,  man  sieht  dann  in  demselben 
das  Epoophoron  und  die  Gefäße.  Der  freie  Rand  des  Tubengekröses  wird 
von  der  Tube  eingenommen.  Bei  der  Präparation  von  der  Seite  oder  am 
Medianschnitt  ist  der  Verlauf  des  Peritonaeums  besonders  deutlich  sichtbar, 
Fig.  270,  271.  Von  der  vorderen  Abdominalwand  kommend  überkleidet 
das  Peritonaeum  die  hintere  Blasenwand,  schlägt^  sich  auf  den  Uterus 
um,  welchen  es  beiläufig  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  erreicht, 
um  von  hier  über  Corpus  und  Fundus  an  die  hintere  Uteruswand  zu  ge- 
langen. Die  ganze  hintere  Fläche  des  Uterus  entlang  läuft  das  Peritonaeum 
bis  zum  Fornix  posterior  vaginae,  überkleidet  diesen  und  gelangt  an  die 
vordere  Fläche  des  Rectunis,  um  diesem  nach  aufwärts  zu  folgen.  Der 
Verlauf  des  Peritonaeums  zeigt  den  extraperitonaeal  gelegenen  Anteil  des 
Rectums  und  des  Genitale  internum. 

Die  Beckenbodenmuskulatur. 

Ähnlich  wie  das  Cavum  abdominale  an  seiner  kranialen  Seite  und 
an  der  Zirkumferenz  hauptsächlich  von  Muskeln  begrenzt  ist,  wird  auch 
die  kaudalwärts  gerichtete  Aussackung  des  Baucluaumes,  der  Becken- 
raum, an  seinem  unteren  Ende  von  einem  Muskelapparate  abgeschlossen, 
der  den  Beckenboden  bildet,  weshalb  man  diese  Muskulatur  auch  als 
Beckenbodenmuskeln  bezeichnet.  Diese  Muskulatur  wird  beim 
Menschen  um  so  kräftiger  entwickelt  sein  müssen,  als  der  Beckenboden 
entsprechend  der  aufrechten  Stellung  des  Menschen  sein'  stark  belastet 
wird.  Die  Orthoskelie  des  Menschen  hat  es  mit  sich  gebracht,  daß  ein 
ganzer  Muskelkomplex,  welcher  ursprünglich  Schweifmuskulatiir  darge- 
stellt hat,  unter  Wechsel  seiner  Funktion  zur  Beckenbodenmuskulatur 
geworden  ist  und  in  den  Dienst  des  Verschlußmechanismus  des  Cavum 
abdominale  getreten  ist.  Der  Aufbau  des  muskulären  Beckenbodens  und 
die  Anordnung  der  einzelnen  Muskeln  rvird  noch  dadurch  komplizieil, 
daß  der  Beckenboden  selbst  einer  Reihe  von  Kanälen  Durchtritt  gewähren 
muß.  In  Anbetracht  der  Anordnung  und  der  Funktion  kann  man  daher 
die  gesamte  Beckenbodenmuskulatur  einteilen  in  Muskeln,  welche  um  die 
Analöffnung  angeordnet  sind,  M.  levator  ani  und  M.  spliincter  ani  ex- 
ternus,  und  solche,  welche  sich  um  den  Urogeiritalapparat  gruppieren, 
M.  sphincter  urethrae  externus,  M.  transversus  perinei  projundus,  M.  ischio- 
und  hulhocavernosus,  und  schließlich  noch  der  M.  transversus  perinei  super- 
ficialis, Fig.  272.  Von  diesen  Muskeln  bilden  der  M.  levator  ani  das 
Diaphragma  pelvis,  der  M.  transversus  perinei  profundus  und  der  M.  sphincter 
urethrae  das  Diaphragma  urogenitale,  beide  Diaphragmen  zusammen  den 
muskulären  Beckenboden,  während  die  übrigen  Beckenbodenmuskeln, 
kaudal  von  diesen  beiden  Muskeln  angeordnet,  zum  Anus,  bzw.  zum 
äußeren  Genitale  unmittelbar  in  Beziehung  treten.  Bevor  wir  an  die 
Beschreibung  der  funktionellen  Beanspruchung  der  Beckenverschluß- 
muskulatur gehen,  empfiehlt  es  sich,  die  einzelnen  Muskelindividuen  zu 
schildern. 

M.  levator  an  i,  Fig.  272,273,  275 — 279.  Unter  diesem  Namen  ist 
eine  Reihe  von  phylogenetisch  disparaten  Muskelindividuen  zusammen- 
gefaßt, die  sich  auch  noch  am  Menschen  durch  Ursprung  und  Verlauf 
voneinander  trennen  lassen.  Im  ganzen  stellt  der  M.  levator  ani  einen 
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seichten  Muskeltricliter  dar,  der  an  den  Beckenseitenwänden  haftend,  nicht 
an  seiner  tiefsten  Stelle,  sondern  an  seiner  vorderen  Wand  eine  sagittal 
verlaufende  schlitzförmige  Öffnung  trägt.  Die  Ursprungslinie  einer 
jeden  Muskelhälfte  beginnt  etwa  einfingerbreit  neben  der  Symphyse 
am  Os  pubis,  beiläufig  in  der  Mitte  der  Symphysenhöhe  und  zieht 
von  hier,  der  seitlichen  Beckenwand  folgend,  über  den  M.obturator  internus 
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Bcckeiibwlenuiuskeln  des  yiaimcs.  Fossa  ischiorectalis  ausgeräuint.  Fascien  erhalten.  Vom  Perineum 

gesehen.  V3  nat.  Gr. 


liinweg  gegen  die  Spina  ossis  ischii.  Dabei  benützt  sie  in  der  ganzen  Strecke, 
auf  welcher  sie  den  M.  obturator  internus  traversiert,  eine  bandartige 
\*erdichtung  dei  Fascia  obturatoria  zum  Ursprung,  Arcus  tendineus. 

Die  vorn  am  Os  jmbis  entspringenden  Fasern,  Pci7s  pubica  seu  M. 
puhococcygexis,  ziehen  schräg  nach  hinten  und  unten  und  umgreifen  das 
Bectum.  Anschließend  an  die  Pars  pubica,  vom  Arcus  tendineus  kommend, 
ents])ringen  jene  Fasern,  welche  schräg  nach  hinten  und  unten  ziehend 
die  Pars  iliaca  seu  M . iliococcygeus  darstellen.  Die  am  meisten  hinten 
gelegenen,  an  der  Spina  ischiadica  Ursprung  nehmenden  Bündel  werden 
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als  M.  ischiococcygeus  bezeichnet.  Die  an  der  ganzen,  eben  besclniebenen 
Ursprungslinie  haftenden  Muskeln  beider  Seiten  vereinigen  sich  in  der 
Medianebene  und  bilden  daselbst  eine  Raphe.  Dabei  schieben  sie  sich  in 
mehreren  Lagen  übereinander  und  erfüllen  das  Spatium  zwischen  der  Spitze 
des  Steißbeins  und  der  hinteren  Umrandung  des  Rectums.  Diese  Muskel- 
platte wird  als  Levatorplatte  bezeichnet.  Dieselbe  wird  noch  nach  hinten 
durch  den  daselbst  gelegenen  M.  coccygeus  ergänzt.  Die  medialen  Ränder 
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Fig.'  273. 

Eeckenbodenmuskeln  des  Mannes.  Fascien  entfernt.  Der  linke  M.  glutaeus  max.  teilweise  entfernt.  Aom 

Perineum  gesehen.  Vs  nat.  Gr. 


der  beiden  Mm.  pubococcygei  begrenzen  scharfrandig  einen  Sclolitz,  Hiatus 
musculi  levatoris  ani,  durch  welchen  beim  Manne  das  Rectum  und  die 
Urethra,  bei  der  Frau  das  Rectum,  die  Vagina  und  die  Urethra  nach  außen 
gelangen.  Man  hat  diese  den  Schlitz  begrenzenden  Anteile  des  Levator 
als  Levatorschenkel  bezeichnet.  Von  dem  glatten  medialen  Rande  der 
Levatorschenkel  splittern  einige  Fasern  ab,  welche  sich  noch  vor  dem  Rec- 
tum kreuzen,  prärektale  Fasern  nach  Luschka,  Fihrae  'praeroctales. 
Die  Levatorplatte  steigt  nicht  einfach  von  der  Steißbeinspitze  gegen  das 
Rectum  ab,  sondern  ist  insofern  kompliziert  gebaut,  als  ihr  an  das  Steiß- 
bein anschließender  Teil  wohl  beckenwärts  gehöhlt,  der  an  das  Rectum 
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anschließende  aber  beckenwärts  aufgeworfen  erscheint,  dabei  ist  der  von 
hinten  her  in  die  Curvatura  perinealis  recti  eingelagerte  Teil  der  Levator- 
platte analwärts  umgekrempt.  Am  Sagittalsclmitt  erscheint  daher  die  Leva- 
torplatte S-förmiggekrümmt,Fig.  280.  Durch  die  Einlagerung  des  Diaphrag- 
niapelvis  ist  der  Beckenkanal  in  zwei  Teile  geschieden,  in  einen  kranial  vom 
Diaphragma  und  in  einen  kaudal  von  demselben  gelegenen.  Der  kraniale, 
Cavuvi  'pelvinum,  ist  einheitlich  und  verjüngt  sich  entsprechend  der  Kon- 
figuration des  Diaphi-agmas  kaudalwärts  trichterförmig.  Der  kaudale 
Teil  ist  in  zwei  symmetrische  Hälften  geteilt,  Fossa  ischiorectalis.  Jede  der 
beiden  Gruben  ist  kranial  durch  die  perineale  Fläche  des  Diaphragmas, 
kaudal  durch  die  Fascia  perinei  superficialis  und  lateral  durch  die  unter- 
halb der  Tnsertionslinie  des  Levator  ani  gelegene  Partie  der  seitlichen 


(ilandula  bulbourethralis  Bulbus  urethrae  Crus  peiiis 

M.  levator  ani  M.  sphincter  ani  externus  Diaphragma  luogenitale 


Fig.  274. 

Diaphragma  urogenitale,  C'rura  penis  und  Bulbus  urethrae.^  Mm.  bulbo-  und  ischiocavernosus  entfernt. 
Die  rechte  Giandula  bulbourethralis  freigelegt.  Vorn  Perineum  gesehen.  Va  Cr. 


Beckenwand  begi-enzt.  Im  Cavum  pelvis  liegen  die  Beckeneingeweide, 
während  die  Fossa  ischiorectalis  von  einem  Corpus  adiposum  erfüllt  ist. 

J/,  transversus  perinei  profnndns  und  M.  sphincter  urethrae  ex- 
ternus, Fig.  273  — 279.  Kaudal  vom  M.  levator  ani,  den  Hiatus  fast  voll- 
kommen verschließend,  liegt  eine  beiläufig  dreieckig  gestaltete  Muskel- 
platte, das  schon  erwähnte  Diaphragma  urogenitale.  Es  grenzt  sich  gegen 
den  unteren  Rand  der  Symphyse  durch  einen  dicht  gewebten  Binde- 
gewebsstreifen  ab,  Ligamentum  transversum  pelvis,  setzt  seitwärts  an  den 
Schambeinästen  an  und  ist  nach  hinten  durch  einen  nach  vorn  schwach 
konkaven  freien  Rand  abgegrenzt.  Nahe  diesem  Rande  ist  die  Muskulatur 
besonders  stark  entwickelt,  M.  transversus  perinei  profundus,  ebenso  in 
der  Umgebung  der  das  Diaplu-agma  durchsetzenden  Urethra,  äI.  sphincter 
urethrae  externus,  Fig.  279.  Zwischen  diesen  beiden  Ansammlungsstellen 
der  Muskulatur  befinden  sich  wohl  noch  schwächer  entwickelte  Muskel- 
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züge,  vor  allem  aber  sehniges  Bindegewebe.  Da  das  Diapln-agma  uro- 
genitale bis  an  die  vordere  Zirkumferenz  des  Rektums  heranreicht,  ver- 
schließt es  den  darüber  gelegenen  Hiatus  levatoris  ani  vollständig,  wird 
aber  beim  Manne  von  der  Urethra,  bei  der  Frau  von  der  Urethra  und  der 
Vagina  durchbrochen.  Die  beiden  Diaplnagmen  ergänzen  einander  dem- 
nach beim  Verschluß  des  Beckenkanals. 


ir. 

.evator 

ani 


Corpus  A.  et  N, 

cavernosum  dorsal  is  penis 
T’rethra  penis  / Lig.  transver.suin  penis 


V.  dorsalis  penis 


l'rethra 


, Bogenförmige 
Fasern  am 
Diaphragma 
urogenitale 


— Diaphragma 
urogenitale 


l'ibrae 

praerectales 


M.  glutacus  maximus  Ecctum 


M.  coccygeus  Lig.  sacrotuherosum 


Fig.  275. 

Diaphragma  urogenitale  des  Mannes.  Corpora  cavernosa  penis  et  urethrae  entfernt.  Harnröhre  durch- 
schnitten. Vom  Perineum  gesehen.  V3 


M.  sphincter  ani  extermis,  Fig.  272,273,277.  Kaudal  vom  M.  levator 
ani  ist  die  Pars  analis  recti  von  demM.  splüncter  ani  externus  umgeben.  Die 
beiden  Hälften  des  Sphinkters  überkreuzen  sich  in  ihrem  Faserverlaufe  vor 
und  hinter  dem  Rektum.  Das  kurze  um  die  Pars  analis  angeordnete  Muskel- 
rohr reicht  bis  unter  die  Haut,  wo  es  sich  ein  wenig  umkrempelt.  Man 
spricht  daher  von  einer  Pars  profunda  und  einer  Pars  superficialis  des 
M.  sphincter  ani  externus.  Die  vorderen  sich  überkreuzenden  Fasei'n  des 
M.  sphincter  ani  externus  stralilen  in  der  Mittellinie  gegen  die  hintere 
Umrandung  des  Diaphragma  urogenitale  und  den  M.  bulbocavernosus  aus, 
so  daß  hier  ein  Treffpunkt  der  drei  eben  erwälmten  Muskeln  besteht.  An 
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dieser  Stelle  findet  sich  gleichzeitig  ein  reichlicher  Bestand  von  fibrösem 
Bindegewebe  und  elastischen  Fasern,  Centrum  tendineum  perinei. 

3/  bulbocaz'ernosus,  Fig.  27.3,  277.  Der  M.  bulbocavernosus  des 
Mannes  umhüllt  den  Bulbus  urethrae  und  den  hinteren  Abschnitt  des 
Corpus  cavernosum  urethrae.  Die  rückwärtigen  Fasern,  angeschlossen  an 


Urethra 


Plexus  siicralis 


Canal  is  oh- 
turatorius 


Apex  ossis  coccygis 


Rectum 

Lig.  pubo- 
prostaticum 
laterale  Arcus 

tendineus  fasciae  pelvis 
Levator  ani 

Fascia 
obturatoria 


Fig.  276. 


Levator  ani  des  Mannes.  Blase  vollständig  entfernt.  Rectum  durchschnitten.  Vom  Becken  her  gesehen.  Va^at.  Gr. 


das  Centrum  tendineum  umgreifen  den  Bulbus  vollständig  und  vereinigen 
sich,  von  beiden  Seiten  kommend,  in  einer  medianen  Rnphe,  wälirend  die 
melu’  vorn  gelegenen  Fasern  schräg  nach  oben  ziehen  und  mit  einer  mehr 
seimigen  Ausbreitung  sich  in  der  Fascia  penis  verlieren.  Der  M.  bulbocaver- 
nosus der  Frau  ist  symmetrisch  um  das  Vestibulum  vaginae  angeordnet, 
deckt  auf  seinem  Zuge  nach  vorn  den  Bulbus  vestibuli  der  betreffenden 
Seite  und  verliert  sich,  sehnig  ausgebreitet,  am  Corpus  clitoridis.  Wegen 
seiner  Beziehung  zum  Introitus  vaginae  wurde  er  auch  als  M.  constrictor 
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cunni  bezeichnet.  Der  Zusammenhang  des  M.  bulbocaverirosus  mit  dem 
Centrum  tendineum  bei  beiden  Geschlechtern  wurde  schon  erwähnt. 

M.  ischiocavernosus,  Fig.  273,  277.  Der  M.  ischiocavernosus  des 
Mannes  entspringt  am  Sitzbeinknorren  und  verläuft  eng  angesclrlossen  an 
das  Crus  penis,  jederseits  an  seiner  Oberfläche  mit  einem  Sehnenspiegel  ver- 
sehen. Die  sehnige  Ausbreitung  des  Muskels  erreicht  das  Dorsum  penis,  wo 
sie  sich  mit  den  Fasern  der  anderen  Seite  durchkreuzt  und  so  eine  um  den 
Penis  angeordnete  schräge  Schlinge  bildet.  Der  M.  ischiocavernosus  der 
Frau  verhält  sich  gleichsinnig  zu  den  Crura  und  zu  dem  Corpus  clitoridis. 


. Centrum  ]yf  Orificium  M. 

M.  transversiis  tendi-  caver-  urethrae  ischioca- 

perinei  superficialis  neum  nosus  Clitoris  e^fternura  vcrnosus 


Uiaphragma  urogenitale 


M.  coccygeus 


JI.  glutaeus  M.  levator  M.  sphincter  anococcygeuin 

maximus  ani  ani  externus 


Fig.  277. 

Beckeuboclenmuskeln  des  Weibes.  Pos.sa  ischiorectalis  ausgeräumt,  Fascien  entfernt. 

max.  teilwei.se  abgetragen.  Vom  Perineum  gesehen,  ca.  nat.  (Jr. 


Linker  M.  glutaeus 


M.  transversus  perinei  superficialis,  Fig.  273,  277,  stellt  einen  sehr 
variabel  entwickelten  Muskel  dar,  dessen  Fasern  am  Os  ischii  entspringen 
und  oberflächlich  gelegen  gegen  den  M.  sphincter  ani  externus  ausstralden. 

Innervation;  Der  M.  levator  ani  wird  von  einem  Aste  des  IV.  Sakral- 
nerven versorgt,  welcher  an  der  pelvinen  Seite  des  Muskels  nach  vorn  ver- 
läuft. Der  M.  sphincter  ani  externus,  das  Diapliragma  urogenitale,  die  Mm. 
bulbo  — et  ischiocavernosus  werden  von  Ästen  des  A.  pudendus  innerviert. 

Wirksamkeit:  Für  den  Verschlußmechanismus  des  Beckens  kommen 
nur  das  Diaphragma  pelvis  und  das  Diaphragma  urogenitale  in  Betracht. 
Diese  Muskeln  werden  synchron  und  synergisch  mit  den  übrigen  Bauchwand- 
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muskeln  innerviert,  und  paralysieren  durch  ilue  tonische  und  ilire  inter- 
mittierende Kontraktion  den  auf  dem  Beckenboden  lastenden  Abdominal- 
druck. Sie  erhalten  dadurch  die  Beckeneingeweide  in  ihrer  normalen 
Lage.  Beide  Muskeln  haben  außerdem  noch  Einfluß  auf  die  den  Becken- 
boden durchsetzenden  Kanäle.  Der  umgekremptc  Rand  der  Levator- 
platte  fügt  sich  in  die  Konkavität  der  Curvatura  perinealis  recti  ein  und 
preßt  bei  Verkürzung  der  den  Hiatiis  umgebenden  Levatorschenkel  die 


Lig.  trans- 

Glandtila  vestibularis  major  X'rethra  versiim  pelvis  Hymen  Diaphragma  urogenitale 


Lig.  sacrotuherosuiu  M.  coccygeus 

M.  levator  aui 


Fig.  278. 

Diaphragma  urogenitale  des  Weibes.  Virgo.  Labien,  Corpora  cavernosa  clitoridis,  Bulbi  vestibiil  samt 
-Muskeln  entfernt.  Kechtc  Glandula  vestibularis  freigelegt.  Vom  Perineum  gesehen,  ca.  Vs  “‘"'t-  <tr. 


hintere  Rektalwand  gegen  die  vordere.  Er  bildet  auf  diese  Weise  einen 
verläßlichen  Verscliluß  des  Rektums  und  verdient  daher  den  Namen 
M.  spkincter  recti.  Der  als  Sphincter  uretlu’ae  bezeichnete  Anteil  des 
Diapliragma  urogenitale  verschließt  die  in  ihm  gelegene  Pars  membranacea 
uretlnae.  Der  M.  spliincter  ani  externus  ist  ein  Verschlußmuskel  der  Anal 
Öffnung.  Der  M.  bulbocavernosus  soll  bei  der  Entleerung  der  Harnröhre  und 
bei  der  Ejakulation  mitwirken. 

Der  Bindegewebsapparat  des  Beckeiibodens. 

Unter  diesem  Namen  wollen  wir  den  gesamten  Bindegewebsbestand 
des  Beckens  zusammenfassen,  der  sich  selbst  wieder  aus  morphologisch 
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ganz  verschiedenwertigen  Anteilen  zusaramensetzt.  Der  ganze  Aufbau  ist 
ein  besonders  komplizierter,  weshalb  die  Schilderung  dieses  Apparates  zu 
den  schwierigsten  Darstellungen  der  Anatomie  überhaupt  gehört.  Das 
Studium  des  Beckenbindegewebes  wird  aber  nicht  nur  durch  die  Kompli- 
ziertheit der  Materie,  sondern  auch  vielfach  durch  die  Ungenauigkeit 
der  Begriffsfassung  und  den  vielfach  geübten  Namensmißbrauch  erschwert. 


U rethr.i 


I.ig.  pubovesicale  medium 

Quergestreifter  Siihincter  urethrae 
Vagina 

Rectum 


'M.  coccy- 
geus 


M.  piri- 
formis 


, Arcus  teiulineus  m. 
levatoris  ani 


Centrum 

tendineum 


' M.  Icvator  ani 


Fig.  279. 

>1.  levator  ani.  Uretlira,  Vagina  und  Rectum  durchschnitten,  vom  Becken  her  gesehen,  ca.  Vs  »iit.  Gr. 


Die  Analyse  des  Beckenbindegewebes  ergibt  zunächst,  daß  an  diesem  Be- 
stände erstens  echte  Muskelfaszien,  zweitens  bindegewebige  Scheiden  der 
im  Becken  gelegenen  Organe  beteiligt  sind,  welche  gleichsam  als  Rand- 
zonen den  zwischen  diesen  Organen  und  der  Serosa  eingeschobene 
Bindegewebskörper  begrenzen  und  drittens  der  eben  erwähnte  Bindege- 
webskörper.  Dieser  dient  verschiedenen  Aufgaben.  Angepaßt  an  seine 
Beanspruchung,  ist  er  stellenweise  zu  Verdichtung.szonen  angeordnet, 
stellenweise  aber  erfüllt  er  als  lockeres  Bindegewebe  die  zurückbleibenden 
Spatien  und  stellt  morphologisch  eigentlich  nichts  anderes  als  ein  be- 
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sonders  kompliziert  aufgebautes  System  subserösen  Bindegewebes  dar. 
Die  wahren  Mu.skelfaszien  des  Beckenbodens  verhalten  sich  wie  alle  Faszien, 
sie  folgen  den  Muskeloberflächen,  zu  denen  sie  gehören  und  zeigen  daher 
einen  der  Anordnung  der  Muskel  entsprechenden  Verlauf.  So  sehen  wir 
zunäch-st  den  M.  levator  ani  an  seiner  kranialen  und  seiner  kaudalen  Seite 
von  je  einer  Faszie  bedeckt,  Fascia  cmnialis  und  Fascia  caudalis  M.  leva- 
tori.'^  ani.  Erstere,  im  Becken  gelegen,  wird  auch  als  Fascia  pelvina,  letztere 


M.  levator  ani 


Can.alis  obtur.atorius 
Arcus  tondineus  m.  levatoris  ani 


M.  piri- 
formis 


M.coccygeus 


Rectum 


Irctlira 

Septum  urethrovagiiiale 


Vagina 
Sejdum  rectovaginale 


Fig.  280. 

Mcdiansehnitt  durch  ein  weibliclies  Recken.  Jl.  levator  ani  dargestellt.  Y,  nat.  Größe. 

dem  Perineum  zugekehrt,  als  Fascia  j)erinei  profunda  bezeichnet,  Fig.  283, 
2S().  Die  Fascia  cranialis  seu  pelvina  entspringt  ähnlich  wie  der  Muskel  an 
der  Unu’andung  des  Beckens  von  der  Symphysengegend  bis  zur  Spina  ossis 
ischii.  An  ihrer  Ursprungsstelle  ist  sie  vielfach  zu  einem  sehnigen  Streifen 
verdichtet,  Arcus  tendineus  fasciae  pelvinae.  Sie  bekleidet  die  ganze  Leva- 
torplatte und  die  Levatorschenkel  und  vereinigt  sich  dort,  wo  der  Levator 
an  den  Eingeweiderolnen  vorbeizieh^  mit  den  diese  umkleidenden  Binde- 
gewebshüllen. Die  Fascia  perinei  profunda  überkleidet  die  kaudale  Seite 
des  Levators  vollständig,  bildet  wie  die  Fascia  cranialis  ein  ganz  dünnes 
Bindegewebsblatt,  Av^elehes,  den  Levatorschenkeln  folgend,  mit  diesen 
an  der  kranialen  Seite  des  Diaphragma  urogenitale  verschwindet,  Fig.  272. 

Tandler,  Anatomie.  II.  20 
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Das  Diaphragma  urogenitale  trägt  an  seiner  kranialen  und  an  seiner 
kaudalen  Seite  je  ein  Faszienblatt,  welches  seitwärts  genau  so  wie  die  Seh- 
ne nmuskelplatte  am  Knochen  entspringt  und  am  vorderen  Rande  des 
Diapliragma  urogenitale  sich  an  der  Bildung  des  Ligamentum  trans- 
versum  pelvis  beteiligt.  Am  hinteren  Rande  des  Diaphragmas  gehen 
die  beiden  Fascien  ineinander  über.  Die  kaudale  Faszie  der  Levator- 


Eig.  281. 

Schematische  Darstellung  der  Tela  urogenitalis  (hlau)  des  Mannes. 


schenke!  und  die  kraniale  Faszie,  des  Diaphragmas  sind  einander  an- 
gclagert  und  miteinander  verbunden.  Die  Mm.  bulbo-  et  ischiocavernosi 
tragen  ebenfalls  ihre  eigene  Faszie,  genau  so  wie  die  Pars  profunda  des 
M.  sphincter  ani  externus,  Fig.  282.  Diese  Faszien  sind  besonders  dünn, 
gehen  nach  vorn  auf  den  Penis  bzw.  die  Clitoris  über  und  umhüllen  den 
Penis-  resp.  Clitorisschaft  als  Fascia  penis  bzw.  Fascia  clitoridis. 

Zwischen  der  kranialen  Faszie  des  Levators  und  dem  Peritonaeum  des 
Beckens  befinden  sich  die  Beckeitorgane  und  der  schon  vorhin  angeführte, 
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der  Subserosa  analoge  Bindegewebsbestand.  Dort,  wo  das  Peritonaeum 
den  Organen  dicht  angelagert  ist,  wie  z.  B.  am  Corpus  uteri  oder  am  oberen 
Absclmitte  des  Rektums,  zeigt  die  Subserosa  ein  ähnliches  Gefüge  wie 
auch  sonst  im  Bereiche  anderer  von  der  Serosa  überzogener  Organe.  Ganz 
anders  aber  muß  sich  das  Bindegewebe  dort  verhalten,  wo  das  Peritonaeum 
zu  den  Organen  entweder  überhaupt  gar  nicht  in  Beziehung  tritt,  vordere 
Blasenwand,  oder  nur  in  ganz  lockere  Beziehungen  zu  den  Organwänden 
steht,  wie  beispielsweise  an  der  hinteren  Blasenwand.  Das  zwischen  Peri- 


Fig.  282. 

Schematische  Darstellimg  des  Beckenbindegewehes  des  Mannes.  Mediansehnitt;  rot  = Minkelfascieu, 
blau  = Derivate  der  Tela  urogenitalis. 


tonaeum  und  den  Organen  gelegene  Spatium  wird  von  Bindegewebe  erfüllt, 
welches  die  Aufgabe  hat,  teils  den  Organen  Gefäße  und  Nerven  zuzuführen, 
teils  unter  Umständen  Verankerungsapparate  der  betreffenden  Organe  zu 
bilden.  Dabei  handelt  es  sich  keinesfalls  um  gewichtige  Fixationsapparate. 
Da  die  Beckeneingeweide  in  ihrem  Volumen  kontinuierlich  schwanken,  ge- 
ringeren oder  größeren  Verschiebungen  dem  entsprechend  ausgesetzt  sind, 
werden  verschiedene  Partien  des  gemeinsamen  Bindegewebsbestandes 
gezerrt  und  bilden  Verdichtungszonen,  welche  dann  vielfach  als  Ligamente 
bezeichnet  wurden.  Dies  um  so  melir,  als  manche  derselben  glatte  Muskel- 
bündel enthalten,  welche  von  einzelnen  Organen  in  die  Nachbarschaft 

20* 
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ausstralilen.  Solche  Muskelzüge  wurden  schon  bei  der  Beschreibung  des 
Uterus,  der  Prostata  und  des  Rektums  erwähnt.  Aber  auch  die  Bindege- 
websanteile,  welche  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Organe  liegen, 
werden  stärker  beansprucht  und  bilden  dichter  gewebte  Hüllen  um 
diese  Organe.  Durch  diese  Anpassung  an  die  versclüedenartigen  Bean- 
spruchungen bekommt  der  Bindegewebsbestand  ein  mannigfaltiges  Aus- 
sehen und  einen  komplizierten  Aufbau.  Wir  haben  hüllenartige  Ver- 
dichtungen um  die  einzelnen  Organe,  perivesikales  Bindegewebe,  peri- 
rektales Bindegewebe,  bänderartige  Verdichtungszonen,  Ligamente, 
und  zwischen  ihnen  äußerst  locker  gewebte  großmaschige,  feine  Binde- 
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Fig.  283. 

Schemati.oche  Darstellung  des  Beckenbindegewebes  des  Mannes,  Frontalschnitt.  Farben  wie  Fig.  282. 


gewebszüge,  Fig.  282 — 286.  Entwickelungsgeschichtlich  steht  der  gesamte 
Bindegewebsbestand  in  einem  gewissen  Zusammenhang  mit  der  Entwick- 
lung des  Urogenitalsystems  und  folgt  auch  der  Ausbreitung  desselben.  So 
sehen  wir  dieses  Bindegewebe  hinter  dem  Peritonaeum  dorsale  nierenwärts 
ziehen  und  die  sogenannte  Fascia  renalis  bilden,  sehen  dieses  Bindegewebe 
dem  Descensits  der  Hoden  folgen,  durch  den  Leistenkanal  bis  in  das 
Skrotum  reichen,  in  diesem  Anteile  speziell  bezeichnet  als  Ttinica  vaginalis 
communis,  sehen  schließlich  dieses  Bindegewebe  in  der  mittleren  Partie 
der  vorderen  Abdominalwand  bis  zum  Nabel  reichen,  Fascia  umbilicalis, 
Delbet’sche  Faszie,  Fig.  281,  genannt.  Daß  es  sich  dabei  nicht  um 
Faszien  in  des  Wortes  wahrer  Bedeutung  handelt,  braucht  nicht  besonders 
hervorgehoben  zu  werden.  Diesem  mit  dem  Urogenitalsystem  im  engen 
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Zusammenhang  stehenden  Bindegewebsbestand,  Tela  urogenitalis,  sind  wir 
schon  bei  der  Bescln’eibung  des  Leistenkanals  und  des  Schenkelkanals 
begegnet  (vgl.  Bd.  I,  S.  457).  Gegen  die  kraniale  Faszie  des  Levator  ani, 
Fascia  pelvina,  hebt  sieh  diese  Tela  urogenitalis  ebenfalls  durch  eine  ver- 
dichtete Randzone  ab,  indem  sie  an  dem  Arcus  tendineus  die  Unterlage 
verläßt  und  medialwärts  zieht,  um  die  die  einzelnen  Organschläuche  um- 
greifenden Hüllen,  perivesikales,  peri vaginales  Bindegewebe  zu 
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Fig.  284. 

Sohematisclie  Darstellung  des  Beekenbindegewebes  des  Weibe.s.  Medianschnitt.  Farben  wie  Fig.  282. 


erreichen.  Diese  verdichteten  Randzonen  hat  man  ebenfalls  als  Faszie, 
Fasaa  endopelvina,  bezeichnet  Fig.  283,  286.  Zwischen  ihrer  kaudalen 
Fläche  und  der  Fascia  pelvina  bleibt  äußerst  lockeres  Bindegewebe  mit 
eingelagertem  Fett.  Räumt  man  dieses  aus,  so  entsteht  wohl  ein  Cavum, 
allerdings  ein  Artefakt,  Cavum  subfasciale. 

Das  perivesikale  Bindegewebe,  dessen  vorderer  Anteil  über  die  Blase 
bis  an  den  Xabel  heranreicht,  geht  am  Blasengrunde  in  die  eben  beschrie- 
bene basale  Verdichtungszone,  Fascia  endopelvina,  über,  läuft  längs  des 
Blasenrandes  gegen  die  Symphyse  aus  und  enthält  einige  Muskelzüge, 
welche  beim  iVIanne  von  der  Prostata  und  von  der  Blase,  bei  der  Frau  von  der 
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Vagina  und  der  Blase  kommend,  gegen  das  Os  pubis  ausstrahlen,  Ligamen- 
tum pvbovesicale  und  Ligamentum  puhoprostaticum  des  Mannes,  Ligamen- 
tum puhovesico-vaginale  der  Frau,  Fig.  285.  In  diesem  vordersten  Anteile 
ruht  die  basale  Verdichtungszone  auf  der  kranialen  Faszie  des  Diaplu-agma 
urogenitale  in  der  Mitte,  seitwärts  auf  der  kranialen  Faszie  der  Levator- 
schenkel, um  beim  Manne  hinter  der  Prostata  und  den  Vesciulae  seminales 
nach  aufwärts  zu  ziehen  und  liier  teils  mit  dem  perivesikalen,  teils  mit  dem 
perirektalen  Bindegewebe  zusammenzuhängen.  Die  von  den  seitlichen 
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Fig.  285. 

Schematische  Darstellung  des  Beckenbindegewebes  des  Weibes.  Ansicht  von  oben.  Farben  wie  Fig.  282. 


Enden  der  Prostata  gegen  die  Spina  ossis  ischii  ausstrahlenden  Muskel- 
fasern verstärken  daselbst  die  basale  Verdichtungszone  und  bilden  so  das 
Ligamentum  ischioprostaticum.  Zwischen  den  eben  erwähnten  verdichteten 
Anteilen  des  einheitlichen  Bindegewebsbestandes  ist  beim  Manne  lockeres 
Bindegewebe  eingefügt.  Dieses  füllt  z.  B.  das  Spatium  zwischen  hinterer 
S3rmphysenfläche  und  der  Fascia  umbilicalis  aus  und  bildet  daselbst  weite 
Gewebsspalten.  Am  Rande  des  Levator  ani  treffen  einander  die  basale 
Verdichtungszone,  die  Hüllen  der  Holilorgane  und  die  Faszien  der  Levator- 
schenkel  und  verschmelzen  miteinander,  Fig.  284. 

Durch  die  Einlagerung  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  sowie  der  Vagina 


Der  Bindegewebsapparat  des  Beckenbodens. 
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ist  die  Bindegewebsverteilung  bei  der  Frau  komplizierter.  Die  basale 
Verdiclitungszone,  Fascia  endopelvina,  reicht  nicht  nur  an  die  Blase  und 
das  Rektum,  sondern  auch  an  die  Vagina  heran  und  erstreckt  sich  zusam- 
men mit  den  Hüllen  dieser  Organe  perinealwärts,  septumartige  Gebilde  dar- 
stellend. Man  spricht  dann  von  einem  Septum  vesicovaginale  und  einem  Sep- 
tum rectovaginale,  wobei  diese  Septen  durch  einstrahlende  Muskulatur  der 
Nachbarschaft  oder  aus  den  Wänden  des  Organes  selbst  stammend  ver- 
stärkt und  verdichtet  werden,  Fig.  280.  Auf  der  basalen  Verdichtungszone 
baut  sich,  dem  Verlaufe  des  Mesometriums  entsprechend,  ein  Bindegewebs- 
lager  auf,  welches  am  Sagittalschnitte  beiläufig  dreieckig  oder  zeltförmig 
gestaltet  ist.  An  der  Basis  desselben  verlaufen  die  Gefäße  zum  Uterus,  ein- 
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gehüllt  in  Fasern  glatter  Muskulatur.  Das  Ganze  bildet  das  para  me  träne 
B i n de  ge  webe , dessen  verdichteter  Teil  Lig.  transversum  oder  Lig.  cardinale 
genannt  wird.  Das  Bindegewebe  erstreckt  sich  dorsal  vom  Parametrium 
noch  nach  hinten,  umgreift  das  Rektum  und  wird  an  dieser  Stelle  durch 
die  Einlageritng  von  glatter  Muskulatur,  Musculus  sacrorectouterinus, 
verstärkt,  Ligamentum  sacrouterinum,  Fig.  285.  Das  der  basalen  Ver- 
dichtnngszone  aufsitzende  parametrane  Bindegewebe  ist  vorn  durch  die 
vordere  Lamelle,  hinten  durch  die  hintere  Lamelle  des  Ligamentum  latum 
gedeckt  und  reicht  bis  an  jene  Linie,  an  welcher  sich  die  nur  mit  spär- 
lichem Bindegewebe  versehene  Mesosalpinx  aus  dem  Ligamentum  latum 
bis  zum  Tubenrande  erhebt.  Die  Linie  ward  durch  das  Ligamentum  ovarii 
proprium  und  die  Abgangsstelle  des  Mesovariums  markiert.  Von  dem 
Rande  des  bereits  beschriebenen,  hauptsächlich  aus  glatter  Muskulatur 
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bestehenden  Ligamentum  teres  uteri  zieht  gegen  das  parametrane  Binde- 
gewebe liinunter  ein  allerdings  sein-  schmächtiger  Verdichtungszug  des 
Bindegewebes,  gleichsam  als  letzter  Ausläufer  des  Parametriums,  so  daß 
auch  dieses  Band  mit  den  übrigen  Verdichtungszonen  im  Zusammenhang 
steht.  Zwischen  diesen  Verdichtungszonen  befindet  sich  wieder  lockeres 
großmaschiges  Bindegewebe,  welches  bei  der  Präparation  leicht  trennbar 
ist  und  gerade  dadurch  die  Verdichtungszonen  um  so  leichter  zum  Vor- 
schein kommen  läßt,  welche  dann  als  selbständige  Bildungen  erscheinen, 
Fig.  285,  286. 

Trotz  des  komplizierten  Aufbaues  ist  aber  der  ganze  Bindegewebs- 
bestand  ein  einheitlicher,._und  bildet  einen  Anteil  der  gemeinsamen  Tela 
urogenitalis. 
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Allgemeines  über  den  Kreislauf. 

Der  Aufbau  uucl  die  Erhaltung  des  kompliziert  gebauten  Metazoen- 
körpers kann  nur  in  der  Weise  vor  sich  gehen,  daß  jede  einzelne  Zelle 
der  den  Körper  zusammensetzenden  Gewebe  ernährt  wird.  Die  für  das 
Fortbestehen  dieser  Zellen  notwendigen  Gase,  sowie  die  für  den  Stoff- 
wechsel notwendigen  Substanzen  müssen  jeder  Zelle  zugeführt  und  die 
Stoff wechselprodidvte  abgeführt  werden.  Diese  Funktion  besorgt  ein  eigenes 
Organ  flüssiger  Natur,  das  Blut,  welches  durch  die  propulsatorische  Kraft 
des  Herzens  in  Zirkulation  erhalten,  in  einem  Röhrensystem  den  einzelnen 
Organen,  schließlich  den  einzelnen  Zellen  zugeführt  wird. 

Herz  und  Röhren  zusammen  bezeichnet  man  als  Gefäßsystem.  Wie 
schon  beschrieben,  entleeren  die  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  ihre  spe- 
zifischen Produkte  ebenfalls  in  das  Blut,  so  daß  zu  den  schon  angeführten 
Aufgaben  des  Blutes  auch  die  Funktion  hinzukommt,  die  Hormone  auf- 
zunehmen und  im  Körper  zu  verbreiten. 

Das  im  Körper  zirkulierende  Blut,  welches  den  Zellen  Sauerstoff  ab- 
gibt und  Kohlensäure  empfängt,  muß  schließlich  an  irgendeiner  Stelle 
neuerdings  Sauerstoff  erhalten  und  Kohlensäure  abgeben.  Dieser  regene- 
rative Vorgang  spielt  sich  in  den  Lungen  ab,  während  die  Zufuhr  neuer 
Nähr-stoffe  durch  die  Resorption  im  Digestionstrakt,  die  Abfuhr  der 
Schlacken  hauptsächlich  auf  dem  Wege  der  Nieren  geschieht. 

Dieser  komplizierte  Aufbau  leitet  sich  phylogenetisch  von  einfachen 
Formen  ab.  Bei  den  unizellulären  Lebewesen  sind  alle  diese  Funktionen 
in  der  Zelle  selbst  vereinigt,  Gasaustausch  und  Nahrungsaufnahme  findet 
durch  die  Körperoberfläche  statt.  Tritt  im  Metazoenkörper  nach  dem 
Prinzip  der  Arbeitsteilung  die  Notwendigkeit  eines  allen  Zellen  gemein- 
samen Ernährungsapparates  auf,  so  kommt  es  zunächst  zur  Bildung  einer 
Ernähi’ungsflüssigkeit,  welche  noch  nicht  in  Blut  und  Lymphe  geschieden 
ist  und  innerhalb  eines  einfachen  Gefäßsystems  zirkuliert,  dessen  propul- 
satorische Fähigkeit  sich  auf  alle  seine  Anteile  erstreckt. 

In  der  stammesgeschichtlichen  Folge  separiert  sich  immer  mehr  und  mehr 
Lymphe  und  Blut,  es  treten  immer  deutlicher  Lymphgefäße  und  Blutge- 
fäße auf,  deren  ursprünglich  weite  Kommunikation  allmählich  eingeengt 
wird.  Die  propulsatorische  Fähigkeit  des  Gefäßsystems  wird  auf  einzelne 
Stellen,  schließlich  auf  eine  einzige,  das  Herz,  beschränkt. 

Die  Regeneration  des  Blutes  erfolgt  zunächst  in  den  in  den  einfachen 
Kreislauf  eingeschalteten  Kiemen,  später  in  den  Lungen.  So  entstehen 
schließlich  und  endlich  das  komphziert  aufgebaute,  doppelte  Herz,  der 
nutritive  Körperkreislauf  und  der  regenerative  Lungenkreislauf. 
Die  durch  die  Darm  wand  resorbierten  Nahrungsstoffe  werden  in 
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Allgemeines  über  den  Kreislauf. 


_y-'  V.  pulraonalis 


A.  aorta 


Nierea- 

gefäße 


V.  portae 


Fig.  1. 

Schema  dos'Blut 
kreislaufeä  des 
Menschen. 


diesem  Stadium  der  Ent- 
wicklung auf  dem  Wege 
der  Lymphbahn  dem 
Blute  ein  verleibt. 

Die  Zufubr  von  Er- 
näbrungsstoffen  zu  den 
Zellen,  die  Abfuhr  der 
Schlacken  durch  das 
Blut  setzt  eme  be- 
stimmte Stromrich- 
tung  voraus,  welche 
durch  die  Aktion  des 
Herzens  erhalten  werden 
muß.  Außerdem  muß 
das  mit  Kohlensäure  be- 
ladene, aus  den  Organen 
kommende  Blut  zu  den 
Lungen  strömen,  um  da- 
selbst Kohlensäure  ab- 
zugeben, Sauerstoff  auf- 
zunehmen und  wieder- 
um zum  Herzen  zurück- 
zufließen. Daraus  er- 
gibt sich,  daß  innerhalb 
des  Röhrensystems  Ab- 
schnitte existieren  müs- 
sen, welche  das  Blut  vom 
Herzen  zentrifugal  lei- 
ten, sei  es  in  den  Kör- 
per, sei  es  in  die  Lun- 
gen, weitere  Abschnitte, 
die  zentripetal  leiten, 
Blut  aus  dem  Körper 
oder  aus  der  Lunge  zum 
Herzen  zurückführen. 
Man  hat  ohne  Rücksicht 
auf  die  Qualität  des  Blu- 
tes die  zentrifugal  leiten- 
den Gefäßabschnitte  Ar- 
terien, die  zentripetal 
leitenden  als  Venen 
bezeichnet. 

Die  eigentliche  F unk- 
tion  des  Gasaustausches 
und  der  Nahrungs  Ver- 
mittlung ist  an  jene  aller- 
feinsten Gefäße  gebun- 
den, welche  in  den  Ge- 
weben derart  unterge- 
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bracht  sind,  daß  die  Zellen  unmittelbar  ihnen  anliegen  oder  mittelbar 
von  ihnen  versorgt  werden  können.  Dieser  Teil  des  Gefäßsystems  wird 
als  Kapillarsystem  bezeichnet. 

Der  Kreislauf  des  Blutes  vollzieht  sich  also  derart,  daß  das  Blut  vom 
Herzen  durch  die  Arterien  in  das  Kapillarsystem,  aus  diesem  durch  die 
Venen  fließt  und  zum  Herzen  zurückgelangt. 

Während  das  Blut  als  eigenes  Organ  innerhalb  des  in  sich  abgeschlosse- 
nen Gefäßsystems  zirkuliert,  ist  die  Zirkulation  der  aus  dem  Blute  kom- 
menden Lymphe  nur  eine  mittelbare.  Sehen  wir  vorderhand  von  der 
Strömung  der  im  Darme  resorbierten  Nahrungsstoffe  ab,  so  vollzieht  sich 
der  Kreislauf  der  Lymphe  folgendermaßen:  Blutplasma  gelangt  durch 
die  Kapillarwände  in  die  Gewebe,  und  bildet  daselbst  die  Gewebsflüssig- 
keit. Diese  gelangt  aus  den  Gewebsspalten  in  die  feinsten  Ausbrei- 
tungen des  L;\mi2)hgefäßsystenis,  in  die  Lymphkapillaren,  wird  in 
diesen  gesammelt  und  fließt  hierauf  in  den  Lymphgefäßen  weiter,  um 
schließlich  in  den  venösen  Schenkel  des  Blutkreislaufes  zurüekzukehren. 
' \ Diesem  Lymphgefäßsystem  gehört  auch  das  Lymphgefäßsystem  des 
Darmes  an,  in  dessen  Lymphkapillaren  die  aus  dem  Darme  resorbierten 
Nährstoffe  als  Chylus  gesammelt  werden.  Auf  diesem  Wege  gelangen 
die  Nährstoffe  zunächst  in  die  Venen  und  dann  durch  den  Kreislauf  des 
Blutes  zu  den  Organen. 

Es  zerfällt  daher  das  ganze  Gefäßsystem  in  zwei  Teile:  I.  Das  Blut- 
gefäßsystem und  II.  das  Lymphgefäßsystem. 


I.  Das  Blutgefäßsystem. 

A.  Allgemeines. 

Das  Blutgefäßsystem  der  Vertebraten  entwickelt  sich  einheitlich 
aus  dem  Mesoderm.  Es  besteht  ursprünglich  aus  einem  dorsalen  und  einem 
ventralen  Längsgefäß.  Dazu  kommen  die  segmental  angeordneten  Äste. 
Bei  den  Vertebraten  entsteht  der  projDulsatorische  Anteil,  das  Herz,  aus 
dem  ventralen  Längsgefäß.  Der  segmentale  Aufbau  des  Gefäßsystems 
verschwindet  im  Laufe  der  Phylogenese  immer  mehr  und  mehr;  als  seine 
letzte  Andeutung  ist  beim  Menschen  der  segmentale  Typus  der  Inter- 
kostalarterien vorhanden. 

Während  bei  den  kiemenatmenden  Lebewesen  der  nutritive  und  der 
regenerative  Kreislauf  hintereinandergeschaltet  sind,  ist  bei  den  Lungen- 
atmenden, also  auch  beim  Menschen,  regenerativer  und  nutritiver  Kreis- 
lauf nebeneinandergeschaltet.  Das  Herz  der  Kiemenatmer  ist  einfach, 
das  der  Limgenatmer  doppelt,  und  zwar  ein  arterielles  Herz  und  ein 
venöses  Herz.  Ersteres  betreibt  den  nutritiven  Kreislauf,  Körper- 
kreislauf, auch  großer  Kreislauf  genannt,  letzteres  den  regene- 
rativen, den  Lungen-  oder  kleinen  Kreislauf. 

Während  das  Blut  aus  dem  Herzen  diskontinuierlich  ausströmt,  ge- 
langt es  in  kontinuierlichem  Strome  zum  Herzen  zurück.  Die  Überführung 
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der  beiden  Stromarten  ineinander  erfolgt  durch  Querteilung  des  Herzens, 
wodurch  das  Herz  zunächst  in  je  einen  Sinus-,  Vorhof-  und  Kammer- 
abschnitt zerfällt.  Beim  Menschen  ist  der  embryonal  deiitlich  abge- 
grenzte Sinus  in  den  Vorhof  auf  genommen. 

Der  Kreislauf  vollzieht  sich  beim  Menschen  wie  folgt:  Fig.  1. 

Das  in  der  Lunge  arterialisierte  Blut  sammelt  sich  im  linken  Vorhofe 
des  Herzens,  gelangt  von  hier  in  den  linken  Ventrikel  und  wird  durch 
die  Kontraktion  dieses  muskelstarken  Anteiles,  durch  die  Kammer- 
systole, in  den  arteriellen  Schenkel  des  Körperkreislaufes  gebracht. 

Hier  fließt  es  zu  den  einzelnen  Organen,  wo  es  in  die  Kapillaren  ver- 
teilt wird.  Nach  Passage  der  Kapillaren  sammelt  sich  das  Blut  im  venösen 
Schenkel  des  großen  Kreislaufes  und  gelangt  in  den  rechten  Vorhof  des 
Herzens.  Dieser  gibt  das  Blut  der  rechten  Kammer  weiter,  welche  das 
venöse  Blut  in  den  arteriellen  Schenkel  des  Lungenkreislaufes  pumpt. 
In  den  Lungenkapillaren  wird  das  Blut  arterialisiert  und  fließt  wieder 
durch  die  Lungenvenen  in  den  linken  Vorhof. 

Es  beginnt  also  in  jedem  der  beiden  Ventrikel  der  arterielle  Schenkel 
des  zugehörigen  Kreislaixfes,  aus  dem  linken  Ventrikel  entspringt  die 
arterielles  Blut  führende  Aorta,  aus  dem  rechten  Ventrikel  die  venöses 
Blut  führende  A.  pulmonalis.  Ebenso  münden  in  beide  Vorhöfe  die 
venösen  Schenkel  der  beiden  Kreisläufe,  und  zwar  in  den  linken  Vorhof 
die  Vv.  pulmonales,  welche  arterielles  Blut  führen,  in  den  rechten  Vorhof 
die  beiden  Hohlvenen,  welche  venöses  Blut  führen. 

Dem  Körperkreislauf  ist  noch  der  Pfortaderkreislauf  der  Leber 
angeschaltet.  Dieser  kommt  folgendermaßen  zustande;  Das  durch  die 
Darmarterien  in  die  Kapillaren  des  Darmes  geleitete  Blut  gelangt  zunächst 
in  die  Darmvenen,  wird  hierauf  in  der  Pfortader,  V.  portae  gesammelt 
und  fließt  in  die  Leber.  Hier  verteilt  es  sich  in  den  Kapillaren  der  Leber, 
wird  neuerdings  in  den  Lebervenen  gesammelt  und  kommt  erst  auf  diesem 
Wege  in  die  untere  Hohlvene,  so  daß  also  das  Darmblut  zwei  Kapillar- 
systeme, die  Darmkapillaren  xind  die  Leberkapillaren,  pa.ssiert. 

Das  in  sich  vollkommen  geschlossene  Blutgefäßsystem  trägt  an 
seiner  Innenfläche  überall  eine  einfache  Endothelschicht.  Sie  bildet 
in  den  Kapillaren  den  einzigen  Wandbestandteil.  Ihr  gesellen  sich  dann 
die  übrigen  Wandbestandteile  allmählich  zu,  in  einem  um  so  reicheren 
Ausmaße,  je  größer  das  betreffende  Gefäß  ist,  und  zwar  bindegewebige, 
elastische  und  muskulöse  Elemente,  welche  zunächst  eine  deutlich  in  sich 
geschlossene  Schichte  bilden,  welche  man  als  Txmica  media  bezeichnet. 
Diese  ist  außen  von  einer  Scheide  lockeren  Bindegewebes,  Tunica  ad- 
ventitia,  umhüllt.  Wenn  axich  die  Abgrenzung  der  einzelnen  Schichten 
vielfach  eine  schwierige,  daher  von  den  einzelnen  Autoren  in  verschiedener 
Art  durchgeführte  ist,  so  kann  man  dennoch  drei  Hauptschichten  der 
gesamten  Blutgefäßwände  xmterscheiden : Tunica  intima,  Tunica  media 
und  Tunica  adventitia.  Ihre  Mächtigkeit,  speziell  jene  der  Tunica  media, 
die  Art  ihres  Aufbaues  ist  vor  allem  von  den  in  dem  betreffenden  Gefäßab- 
schnitte vorwaltenden  Druck  abhängig.  Da  dieser  in  den  Arterien  ein 
größerer  ist  als  in  den  Venen,  besitzen  erstere  eine  viel  stärkere  Wand  mit 
viel  mehr  elastischen  Elementen,  so  daß  Arterien  und  Venen  sich  schon 
äußerlich  voneinander  unterscheiden  lassen.  Die  mächtige  Entwicklung  der 
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Media  bringt  es  auch  mit  sich,  daß  die  Arterien  im  Querschnitte  kreisrund 
sind  und  klaffen,  während  die  Venenwände  kollabieren.  Da  die  Arterien 
entsprechend  ihrer  Contractilität  während  des  Todes  ihren  Inhalt  noch 
peripherwärts  abgeben,  sind  sie  an  der  Leiche  größtenteils  leer,  während  die 
Venen  mit  Blut  gefüllt  bleiben.  Vor  der  Erkenntnis  des  wahren  Verhaltens  des 
Kreislaufes  war  daher  die  Meinung  verbreitet,  daß  in  den  Arterien  überhaupt 
kein  Blut,  sondern  Luft,  der  Spiritus  animalis,  untergebracht  sei. 

Die  iM  e c h a n i k des  K r e i s 1 a u f e s ist  entsprechend  der  F unktion  des- 
selben eine  äußerst  komplizierte.  Handelt  es  sich  doch  bei  demselben  nicht 
einfach  um  Strömungen  in  einem  steifwandigen  Röhrensystem,  in  welchem 
Flüssigkeit  unter  einem  bestimmten  Drucke  mit  einer  bestimmten  Ge- 
schwindigkeit fortbewegt  wird,  sondern  um  ein  System  von  Röhren,  deren 
Wände  elastisch  sind,  aus  lebender  Substanz  bestehen,  kontraktile  Elemente 
enthalten.  Diese  sind  vom  Nervensystem  abhängig,  welches  die  Weite  der 
einzelnen  Gefäßabschnitte  bestimmt  und  damit  Widerstände  vergrößert 
oder  herabsetzt. 

Dazu  kommt  noch,  daß  die  Verteilung  des  Flüssigkeitsstromes  in  den  ein- 
zelnen Bezirken  keine  gleichmäßige , sondern  im  Gegenteil  eine  ununterbrochen 
wechselnde  ist,  wobei  die  gegenseitige  Verschieblichkeit  der  Organe  schon 
aus  mechanischen  Gründen  die  Zufuhr  bzw.  Abfuhr  des  Blutes  zu  hindern 
imstande  ist. 

Allen  diesen  komplizierten  funktionellen  Beanspruchungen  muß  das 
Gefäßsystem  gewachsen  sein  und  es  kann  daher  nicht  wundernehmen, 
daß  eine  Reihe  von  mechanischen  Einrichtungen  innerhalb  des 
Gefäßsystems  existieren. 

Zunächst  ist  zu  bemerken,  daß  die  Speisung  der  Aorta  eine  diskon- 
timderliche  ist,  daß  daher  im  Anfangsteil  der  Aorta  ein  Druckmaximum 
})eriodisch  entsteht,  welches  sich  peripherwärts  fortpflanzt  und  die  Pul- 
sation des  arteriellen  Schenkels  des  Kreislaufs  bedingt.  Diese  Pulsation 
verschwindet  unter  normalen  Umständen  peripherwärts  immer  mehr  und 
mehr,  so  daß  in  den  Kapillaren  von  Pulsation  nicht  mehr  die  Rede  sein 
kann.  Im  rückführenden  venösen  Schenkel  des  Gefäßsystems  kommt  es 
zu  einer  kontinuierlichen  Strömung,  welche  in  ihrer  Geschwindigkeit  aller- 
dings variieren  kann,  entsprechend  der  phasenmäßig  vergrößerten  oder 
verkleinerten  Aspirationskraft  des  Thorax.  Doch  hat  die  an  den  Venen 
des  Halses  manchmal  sichtbare  Pulsation  mit  der  bisher  beschriebenen 
nichts  zu  tun. 

Das  unmittelbar  nach  der  Herzsystole  im  Anfangsteil  der  Aorta 
vorhandene  Druckmaximum  fällt  peripherwärts  allmählich  ab,  gleich- 
zeitig nimmt  der  Gesamtquerschnitt  des  Röhrensystems  zu  und 
erreicht  sein  Maximum  im  Bereiche  der  Kapillaren.  So  beträgt  zum 
Beispiel  der  Querschnitt  tler  Aorta  an  ihrem  Anfänge  rund  7 cm^,  der 
Querschnitt  des  Kapillarsystems  des  Menschen  1500  cm^.  Daß  diese  Er- 
weiterung des  Querschnittes,  ganz  abgesehen  von  allen  übrigen  Faktoren, 
die  Strömungsgeschwindigkeit  herabsetzt,  ist  selbstverständlich.  Hierzu 
kommt  noch,  daß  der  Reibungswiderstand  proportional  dem  Flächenin- 
halt der  Wand  wachsen  midi.  Daraus  erklärt  sich  einerseits  die  Ver- 
langsamung, andererseits  aber  die  besondere  Beanspruchung  des  arteriellen 
Schenkels  des  Gefäßsystems  und  des  Herzens. 
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So  begreift  man  die  besonders  mächtige  Entwickhmg  der  Arterien- 
wand, welche  aber  auch  wieder  lokal  angepaßt,  in  ihrer  gewöhnlichen 
Zusammensetzung  verschieden  sein  kann.  Vielfach  ist  der  Grund  dieser 
Verschiedenheit  vorderhand  unbekannt.  Man  vergleiche  zum  Beispiel 
die  Armut  an  glatter  Muskulatur  im  Bereiche  der  Aorta  thoracica  mit  dem 
relativen  Reichtum  an  glatter  Muskulatur  in  der  Wand  der  Aorta  abdominalis. 
Daß  die  Abgangsverhältnisse  der  einzelnen  Äste  nach  hydraulischen  Prin- 
zipien gestaltet  werden,  soll  noch  genauer  besprochen  werden. 

Wenn  auch  der  Druck  innerhalb  der  Kapillaren  unter  Umständen 
verhältnismäßig  hoch  sein  kann  (etwa  3 cm  Hg),  so  verringert  er  sich  trotz 
alledem  gegen  den  venösen  Schenkel,  so  daß  die  vis  a tergo  innerhalb  des 
Venensystems  allein  sicher  nicht  genügt,  um  den  rechten  Vorhof  zu  speisen. 
Daher  sehen  wir  eine  ganze  Reihe  von  mechanischen  Einrichtungen  zur 
Beförderung  des  Blutes  im  venösen  Schenkel  des  Kreislaufes  untergebracht. 

Dahin  gehören  die  Klappen,  die  stellenweise  starke  Muskulatur 
der  Venen  wand,  die  Fixation  der  Venen  an  der  Nachbarschaft,  durch 
welche  wenigstens  an  einzelnen  Stellen  die  benachbarte  Muskulatur  saugende 
Wirkung  ausüben  kann,  und  schließlich  die  Saugkraft  des  Thorax. 

Da  die  Abflußbedingungen  durch  Verschiebungen  der  einzelnen  Körper- 
teile oder  Organe  erschwert  werden  können,  sind  Nebenwege  vorhanden, 
woraus  die  netzartige  Anordnung  der  Venen  erldärbar  ist.  Die  Schwierig- 
keit des  Rückflusses  bringt  es  auch  mit  sich,  daß  derselbe  nicht  so  regel- 
mäßig vor  sich  gehen  kann,  wie  der  Zufluß  im  arteriellen  Schenkel,  daß 
es  also  zu  physiologischen  und  pathologischen  Stauungen  innerhalb  der 
Venen  kommen  kann.  Die  physiologischen  Stauungen  werden  durch 
den  größeren  Querschnitt  des  venösen  Schenkels  wettgemacht.  Dies  ge- 
schieht nicht  nur  durch  die  größere  Weite  der  einzelnen  Venen,  sondern 
auch  durch  die  größere  Ausweitungsfähigkeit  derselben.  Sind  ja  einzelne 
Venenbezirke  so  ausweitungsfähig,  daß  sie  unter  bestimmten  Voraus- 
setzungen einen  großen  Teil  des  gesamten  Blutes  zu  beherbergen  imstande 
sind,  vor  allem  dann,  wenn  die  Muskulatur  der  Venenwand  durch  Irritation 
der  zugehörigen  Nerven  in  ihrem  Tonus  herabgesetzt  wird.  Die  kon- 
stitutionelle Verschiedenheit  des  Gefäßsystems  der  Individuen  offenbart 
sich  in  verschiedener  Weise,  so  beispielsweise  in  der  mittleren  Weite 
des  Gesamtgefäßsystems  oder  einzelner  Teile.  So  spricht  man  von  einer 
angeborenen  Enge  der  Aorta,  die  sich  auf  das  ganze  Arteriensystem  fort- 
setzen kann.  Im  venösen  Schenkel  des  Kreislaufes  beobachtet  man 
angeborene  Prädisposition  für  pathologische  Erweiterungen,  Varices, 
nicht  selten. 

Verteilung  der  Gefäße. 

Das  Gefäßsystem  hat  zunächst  die  Aufgabe,  den  einzelnen  Teilen  des 
Körpers  sowie  den  einzelnen  Organen  Blut  zuzuführen  bzw.  dasselbe, 
nachdem  es  seiner  Funktion  innerhalb  der  Kapillaren  gerecht  geworden 
ist,  wieder  zurückzuführen.  Die  Art  und  Weise,  in  welcher  dies  geschieht, 
ist  nun  eine  höchst  verschiedene. 

So  sehen  wir  beispielsweise  einzelne  Gefäßbezirke  gegen  die  Nach- 
barbezirke deutlich  abgrenzbar,  wenn  sie  auch  nicht  vollkommen  ab- 
geschlossen sind.  So  ist  z.  B.  die  Niere  von  einer  Arterie  versorgt,  die  Gefäße 
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verteilen  sich  innerhalb  der  Niere  in  einer  bestimmten  Weise,  sammeln 
sich  schließlich  zur  Nierenvene,  welche  das  Blut  wieder  zurückführt.  Hier 
fällt  Gefäßbezii’k  und  Organ  zusammen,  denn  von  den  aus  den  Nieren 
zur  Nachbarschaft  gehenden  kleinen  Gefäßen  kann  abgesehen  werden. 
Anders  verhält  sich  dies  z.  B.  bei  den  Muskeln.  Die  an  einer  Muskelgruppe 
vorüberziehende  Arterie  entläßt  eine  Reihe  von  Ästen  zu  den  ver- 
schiedenen Muskeln.  Eine  Abgrenzung,  wie  bei  der  Niere  ist  aber  nicht 
möglich,  wenn  auch  innerhalb  jedes  Muskels  die  Verteilung  der  Blut- 
gefäße eine  typische  ist.  Ähnlich  wie  die  zuführenden  Arterien  verhalten 
sich  die  abführenden  Venen.  Zwischen  diesen  beiden  angeführten  Extremen 
gibt  es  alle  möglichen  Übergänge.  Im  allgemeinen  aber  spricht  man  von 
einem  Hauptgefäß  und  von  Neben gefäßen  einzelner  Organe. 

Daß  die  gesamten  Kapillaren  des  ganzen  Körpers  untereinander  ana- 
stomosieren,  ist  selbstverständlich.  Doch  genügt  diese  Kommunikation 
keinesfalls,  um  den  Kreislauf  aufrecht  zu  erhalten.  Vielmehr  ist  es  notwen- 
dig, daß  bei  Behinderung  der  Strömung  am  zuführenden  oder  abführenden 
Gefäß,  soll  der  zugehörige  Gefäßbezirk  nicht  außer  Zirkulation  gesetzt 
werden,  Nebenwege  eröffnet  werden. 

Diese  sind  an  den  meisten  Organen  vorhanden,  derart  daß  Hauptgefäß 
und  Nebengefäße  in  offener  prä kapillarer  Kommunikation  stehen. 
Nur  an  einzelnen  Stellen  fehlen  die  präkapillaren  Anastomosen,  so  daß 
bei  Unwegsamkeit  des  zuführenden  Gefäßes  der  betreffende  Gefäßbezirk 
ausgeschaltet  ist.  Man  nennt  solche  Arterien,  welche  keine  präkapillaren 
Anastomosen  besitzen,  Endarterien.  Sie  finden  sich  z.  B.  in  der  Milz, 
in  den  basalen  Teilen  des  Gehirnes  und  in  der  Niere.  Es  ist  selbst- 
verständlich, daß  die  dauernde  oder  längere  Zeit  währende  Ausschal- 
tung eines  Gefäßbezirkes  zu  schweren  Schädigungen  der  diesem  Gefäß- 
Ijezirke  zugehörigen  Organkomplexe  führen  muß,  ein  Umstand,  welcher 
in  der  Pathologie  der  mit  Endarterien  versehenen  Organe  eine  große 
Holle  spielt. 

Reichen  die  präkapillaren  Anastomosen  nicht  aus  oder  ist  die  Vul- 
nerabilität des  betreffenden  Gewebes  eine  besonders  große,  so  kann 
es  zu  Schädigungen  kommen,  weil  der  Zustrom  durch  die  Nebenwege, 
Kollateralen  genannt,  nicht  genügend  oder  nicht  genügend  früh  eintritt. 
Dementsprechend  gibt  es  Organe,  bei  welchen  sich  die  zuführende  Arterie 
nicht  anatomisch,  wohl  aber  funktionell  als  Endarterie  verhält. 
Länger  dauernde  Behinderung  des  Kreislaufes  innerhalb  eines  bestimmten 
Gefäßbezirkes  führt  zur  Axisweitung  der  Kollateralen  und  schließlich  zum 
funktionellen  Vollersatz  des  Hauptgefäßes.  Diese  Kollaterali  tät  ist  be- 
deutungsvoll, denn  sie  macht  xms  begreiflich,  daß  selbst  nach  Ausschaltung 
mächtiger  Hauptgefäße  die  von  diesem  Hauptgefäß  gespeisten  Organe  nach 
einiger  Zeit  ihre  volle  Funktion  wieder  erlangen  (Unterbindung  größerer 
Arterien). 

Das  von  den  Arterien  bezüglich  ihrer  Kollaterahtät  Gesagte  gilt 
in  gesteigertem  Maße  von  den  Venen.  Dort  wo  Lageverschiebungen  der 
Organe  oder  einzelner  Organteile  besonders  häufig  ein  treten,  sind  die 
Kollateralbahnen  schon  physiologischerweise  mächtig  entwickelt  und  es 
kommt  zu  komplizierten  Anordnungen  der  Gefäße,  z.  B.  die  Arkaden  der 
Darmarterien  und  -venen. 
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Abgesehen  von  den  mechanischen  Behinderungen  des  Kreislaufes  in 
einzelnen  Teilen  des  Körpers  gibt  es  noch  muskulös  bedingte,  insofern,  als 
durch  bestimmte  Reize  im  Gefäßnervensystem  die  Muskulatur  der  Wand 
zur  Kontraktion  gebracht  werden  kann.  Hierdurch  können  einzelne  Organ- 
bezirke unterernährt  werden. 

Die  Verteilung  der  Gefäße  in  den  einzelnen  Organen  ist  an  die  Be- 
anspruchung derselben  angepaßt.  So  sehen  wir  die  Verteilungsart  der 
Muskelarterien  angepaßt  an  den  Längs  verlauf  der  Muskelfasern,  bei  Drüsen 
ist  die  Gefäßverteilung  dem  Läppchenbau  derselben  angepaßt.  An  einzelnen 
Stellen  kommt  es  zur  Anhäufung  von  Gefäßen  mit  einem  spezifischen  Auf- 
bau und  einer  ebensolchen  Anordnung,  wie  wir  dies  beispielsweise  bei  den 
Corpora  cavernosa  des  Genitales  sehen. 

Handelt  es  sich  bei  den  Corpora  cavernosa  um  räumlich  angeordnete 
Venennetze,  welche  unter  Umgehung  des  Kapillarsystems  gefüllt  werden 
können,  so  sehen  wir  an  anderen  Organen  flächenhaft  entwickelte  Netze, 
teils  arterieller,  teils  venöser  Art. 

Arteriennetze  findet  man  vor  allem  an  den  Gelenken,  venöse, 
Plexus  bezeichnet,  an  den  Beckeneingeweiden,  am  Auge,  an  den  Hirnhäuten. 

Verästelung  und  Vereinigung  der  Gefäße. 

Die  Verästelung  der  Arterien  ist  eine  verschiedenartige.  Einzelne 
Aste  gehen  vom  Hauptstamme  isoliert  ab,  wobei  der  Abgangswinkel  ein 
verschieden  großer  sein  kann.  Er  ist  im  allgemeinen  abhängig  von  den 
lokalen  hydrodynamischen  Verhältnissen,  je  kleiner  er  ist,  um  so  günstiger 
sind  die  Strömungs Verhältnisse.  An  einzelnen  Stellen  teilt  sich  das  Gefäß- 
rohr in  zwei  gleiche  oder  nahezu  gleiche  Äste,  dich  otomische  Aufteilung. 
In  anderen  ist  die  Aufteilung  eine  wirtel-  oder  pinselförmige. 

Viele  Äste  entwickeln  sich  mit  einem  Ursprungskegel.  Kommt  es 
zur  Teilung  oder  zum  Abgang  eines  besonders  mächtigen  Gefäßes,  so  weichen 
beide  Gefäße  von  der  Achse  des  Hauptstammes  ab. 

An  einzelnen  Stellen  kommt  es  zur  Wiedervereinigung,  also  Netz- 
bildung innerhalb  kleiner  Arterien.  Man  hat  diese  Bildung  als  Wunder- 
netze, Rete  mirahile,  bezeichnet.  Beim  Menschen  sind  sie  allerdings 
nur  auf  die  Nierenarterien  beschränkt,  während  sie  bei  anderen  Lebe- 
wesen mächtig  entwickelt,  an  der  Schädelbasis,  in  der  Orbita  und  an 
anderen  Orten  Vorkommen. 

Die  Vereinigung  der  Venen  geschieht  meist  spitzwinklig.  Auch  hier 
sind  die  Strömungsbedingungen  günstiger,  wenn  der  Vereinigungswinkel 
ein  kleiner  ist.  Speziell  bei  den  Venen  kommt  es  stellenweise  zur  netz- 
förmigen Vereinigung,  zu  Venennetzen,  Plexus,  von  welchen  schon  die 
Rede  war. 


Verlauf  der  Gefäße. 

Die  ursprüngliche  Anordnung  des  Gefäßsystems  am  hypothetischen 
Wirbeltierkörper  ist  eine  rein  segmentale.  Jedes  Segment  dieses  Wirbel- 
tierkörpers besitzt  beiderseits  je  eine  segmentale  Arterie  der  Leibeswand, 
eine  segmentale  Arterie  des  Eingeweidesystems  und  eine  ebensolche  für 
das  Nervensystem.  Von  diesem  ursprünglichen  Verlaufstypus  ist  bei 
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den  Wirbeltieren  eigentlich  nur  mehr  im  Bereiche  des  segmentierten 
Kumpfes  eine  Segmentation  des  Gefäßsystems  nachweisbar.  Beim 
jMenschen  ist  sie  nur  noch  am  Thorax  streng  durchgeführt,  wo  entsprechend 
den  einzelnen  Wirbeln  und  den  zugehörigen  Rippen  die  segmentalen 
Arterien  von  der  längsverlaufenden  Aorta  abgehen,  die  als  Leibeswand- 
arterien, Äa.  intercostales,  nach  vorn  ziehen.  Im  Bereiche  des  Abdomens 
ist  die  segmentale  Anordnung  der  Leibeswandgefäße  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  noch  nachweisbar.  Fig.  2. 

:\Iit  der  Entwicklung  des  Kopfes  und  des  Halses  verschwindet  der 
segmentale  Aufbau  in  diesem  Bereich  vollkommen,  es  verschwindet  aber 


11.  spi-  K,.  mus- 
nalis  cularis 


Fig.  2. 

Arterielles  Gcfäßseginent  im  (hierscluütt  des  Kumpfes,  scliemati.scli. 


auch  der  segmentale  Aufbau  der  ursprünglichen  Kiemen arterien  allmählich. 
Die  Entstehung  der  Extremitäten  bringt  insofern  eine  Komplikation, 
als  die  ursprünglich  segmental  angeordneten  Extremitätengefäße  immer 
mehr  und  mehr  reduziert  werden,  bis  schließlich  nur  ein  einziges  als  axiales 
Gefäß  mit  seinen  peripheren  Verzweigungen  übrig  bleibt. 

Ebenso  verschwinden  die  segmentalen  Gefäße  des  Darmes,  sie 
werden  auf  drei  Hauptstämme  reduziert.  Deutlicher  ausgeprägt  erhält  sich 
die  segmentale  ^"ersorgung  des  Rückenmarkes,  verschwindet  aber  innerhalb 
des  Gehirnes  vollkommen. 

Die  segmentale  Anordnung  des  Venensystems  wird  im  Laufe  der  Phylo- 
genese noch  mehr  verwischt  und  bleibt  beim  Menschen  nur  an  den  Inter- 
kostalvenen erhalten. 

Im  großen  und  ganzen  sind  Arterien  und  Venen  derart  angeordnet. 
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daß  letztere  dem  Verlaufe  der  ersteren  folgen,  Vv.  comitantes.  Diese  sind 
entweder  als  einfache  Gefäßstämme  vorhanden  oder  begleiten  die  Arterien 
in  mehreren  Stämmen,  gewöhnlich  in  zwei  aufgelöst.  Hierzu  kommt  noch 
ein  eigener  Abschnitt  des  Venensystems,  hauptsächlich  im  Unterhautzell- 
gewebe verlaufend,  also  oberflächhch  gelegen,  Vv.  suhcntaneae. 

Wenn  wir  von  den  in  den  großen  Körperhöhlen  untergebrachten 
Gefäßen  absehen,  verlaufen  die  Gefäße  derart,  daß  sie  bestimmte,  zwischen 
den  Muskeln  vorhandene  Furchen  benützen.  So  sehen  wir  beispielsweise 
die  Halsgefäße  in  der  großen  Furche  zwischen  der  Halsmuskulatur  und 
den  Halseingeweiden  gelegen,  ähnlich,  nur  noch  deutlicher  ausgeprägt, 
liegen  die  Arterien  samt  den  zugehörigen  Venen  in  den  Furchen  zwischen 
den  Muskelgruppen  der  Extremitäten. 

Hierbei  ist  der  Verlauf  der  Hauptgefäße  an  den  Extremitäten  ein 
derartiger,  daß  sie  über  die  Beugeseiten  der  Gelenke  ziehen,  A.  axillaris, 
A.  femoralis,  A.  poplitea.  Diese  Einrichtung  ist  für  die  Mechanik  des 
Kreislaufes  insofern  von  Bedeutung,  als  die  in  den  Gelenksbeugen  ge- 
legenen Gefäße  vor  Überdehnung  geschützt  sind.  Allerdings  bringt  diese 
Lage  es  mit  sich,  daß  maximale  Abbeugung  in  den  betreffenden  Gelenken 
zur  Behinderung  der  Zirkulation  führen  kann.  So  wissen  wir,  daß  spitz- 
winklige Beugung  im  Ellbogengelenk  oder  im  Kniegelenk  den  Pids  in  den 
peripher  vor  der  Beugungsstelle  gelegenen  Abschnitten  der  Extremität 
zum  Verschwinden  bringen  kann.  Man  hat  diese  Tatsache  auch  im  Sinne 
der  Blutstillung  verwendet,  Adelmannsche  Beugung. 

Daß  der  Verlauf  der  Arterien  über  die  Streckseite  zur  Behinderung  des 
Kreislaufes  führt,  ersieht  man  beispielsweise  daraus,  daß  die  über  die 
Lordose  der  Lendenwirbelsäide  verlaufende  Aorta  durch  Steigerung  der 
Lordose  so  stark  gedehnt  werden  kann,  daß  der  Puls  in  den  Arterien  des 
Fußes  vollkommen  verschwindet. 

Die  in  den  Muskelfurchen  verlaufenden  Gefäße  sind  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  beweglich  untergebracht.  Auch  diese  Beweglichkeit  ist  für 
die  Erhaltung  der  Zirkulation  von  Bedeutung,  sie  erreicht  am  Halse  einen 
ganz  besonderen  Grad,  wie  dies  aus  der  Verschiebung  der  Gefäße  während 
der  verschiedenen  Einstellungen  des  Halses  ersichtlich  ist. 

Im  allgemeinen  ziehen  die  Gefäße  von  ihrem  Ursprünge  direkt  zu  ihrem 
Versorgungsgebiet,  nur  dort,  wo  ein  Organ  im  Laufe  seiner  Entwicklung 
seine  Einstellung  im  Körper  offensichtUch  verschoben  hat,  wird  der  Verlauf 
der  zugehörigen  Gefäße  ein  bogenförmiger.  Die  Aa.  thyreoideaeverlauien 
am  Embryo,  solange  die  Schilddrüse  hoch  oben  hegt,  gestreckt  von  ihrem 
Ursprünge  zur  Schilddrüse.  Wandert  die  Glandula  thyreoidea  im  Laufe 
der  Entwicklung  kaudalwärts,  so  zieht  die  Arterie  in  einem  kopfwärts 
konvexen  Bogen  zu  ihrem  Versorgrmgsgebiet.  So  erklärt  sich  der  bogen- 
förmige Verlauf  der  A.  thyreoidea  superior  und  inferior. 

Von  diesem  entwickhmgsgeschichtlich  bestimmten  bogenförmigen  Ver- 
lauf sind  die  Krümmungen  der  Arterien,  wie  sie  an  manchen  Stellen  Vor- 
kommen, wohl  zu  unterscheiden,  z.  B.  die  Krümmung  der  A.  vertebralis 
am  Atlas,  von  welcher  man  annimmt,  daß  sie  dxirch  die  Exkursionen  des 
Kopfes  bedingt  sei. 

Handelt  es  sich  bei  der  A.  vertebralis  darum,  die  Arterie  vor  Zerrung 
zu  schützen,  so  sind  die  Krümmungen  mancher  Arterien  an  den  Eingeweiden 
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ganz  anders  zu  erklären.  Hier  sind  die  weitgehenden  Vohim Schwan- 
kungen mancher  Organteile  maßgebend.  So  sehen  wir,  daß  die 
A.  uterina,  welche  während  der  Gravidität  sehr  stark  ausgeweitet  und 
verlängert  wird,  korkzieherartige  Schlängelungen  aiifweist.  Aber  auch 
die  Blasenarterien  sind  an  der  leeren  Blase  geschlängelt,  an  der  vollen 
Blase  gestreckt. 

Davon  sind  größere  Schlängelungen  der  Arterien  zu  unterscheiden, 
welche  hei  stärkerer  Füllung  und  im  Alter  auftreten.  Sie  bedeuten  dann 
eine  Alterserscheinung.  So  sieht  man  Schlängelungen  der  A.  carotis  int., 
vor  allem  der  A.  temporalis  an  alten  Personen  besonders  häufig.  Eben 
diese  Schlängelungen  erscheinen  auch  an  den  Beckenarterien,  an  den 
Arterien  der  oberen  und  untere  Extremität. 

Im  Bereiche  der  Venen  sind  solche  Schlängelungen  vor  allem  dann 
sichtbar,  wenn  die  Venenwände  insuffizient  werden  und  die  Venen 
sich  ausweiten,  so  besonders  bei  den  Venen  der  unteren  Extremität, 
\’arices. 

Die  Fixation  der  Gefäße  an  die  umgebenden  Gebilde  geschieht  durch 
die  Gef  äß sc  beiden.  Diese  bindegewebigen  Hüllen  umgreifen  die  mit- 
einander verlaufenden  Arterien  und  Venen,  und  werden  von  den  benach- 
barten Faszien  beigestellt.  Das  Verhältnis  der  Arterien  und  Venen  zu  den 
gemeinsamen  HüUen  ist  allerdings  ein  verschiedenartiges.  Fast  ausnahmslos 
läßt  sich  zeigen,  daß  die  Arterien  nur  durch  lockeres  Bindegewebe  mit 
der  Gefäßscheide  verbunden  sind,  während  die  Fixation  der  Venen  inner- 
halb der  Gefäßscheide  durchschnittlich  eine  stärkere  ist.  Diese  kommt 
.schon  bei  der  Präparation  an  der  Leiche,  aber  noch  mehr  bei  der  Auf- 
suchung der  Gefäße  während  des  Lebens  zum  Vorschein.  An  einzelnen 
Stellen  ist  die  Anheftung  der  Venen  an  die  Nachbarschaft  derart  aus- 
gehildet,  daß  die  Venenwände  in  ihrer  Spannung  von  den  Spannungs- 
verhältnissen der  Nachbarschaft  vollkommen  abhängig  sind.  Solche 
Fixationen  sind  vorhanden  an  der  V.  jugularis  int.,  an  der  V.  subclavia, 
an  der  F.  femoralis  in  der  Lacuna  vasorum  etc. 

Sowohl  Arterien  als  auch  Venen  verlaufen  an  einzelnen  Stellen  durch 
Gebilde,  welche  Volumsschwankungen  nicht  zugänglich  sind,  z.  B.  die 
Arterien  in  Knochenkanälen,  die  Venen  in  Duplikaturen  der  Dura  mater 
oder  ebenfalls  im  Knochen.  So  zieht  die  A.  carotis  int.  durch  den  Canalis 
caroticus  des  Schläfebeines,  die  A.  vertebralis  durch  die  Foramina 
transversaria  der  sechs  oberen  Halswirbel.  An  beiden  Stellen  sind  die 
Arterien  von  einem  venösen  Geflecht  umsponnen,  welches  pulsatorische 
\’olumsschwankungen  der  Arterien  auszugleichen^  imstande  ist.  Wird  die 
Arterie  weit,  dann  wird  das  Blut  aus  dem  Plexus  venosus  ausgepreßt, 
verengert  sich  die  Arterie,  so  wird  der  Plexus  neuerdings  gefüllt. 

Anders  verhält  sich  dies  bei  den  Venen  der  Diploe,  Vv.diploicae,  und 
bei  den  Venen  der  harten  Hirnhaut,  Sinus  durae  matris.  Hier  sind  die  Venen- 
wände derart  an  die  Nachbarschaft  fixiert,  daß  die  Venen  steifwandig  werden 
und  nicht  mehr  kollabieren  können.  Diese  Tatsache  in  Zusammenhang 
mit  der  Saugwirkimg  des  Thorax  bringt  es  mit  sich,  daß  auch  in  den 
Sinus  durae  matris  subatmosphärischer  Druck  herrschen  kann,  welcher  ziir 
Luftembolie  führen  kann. 
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Bei  der  Betrachtung  des  Aufbaues  der  Gefäßwand,  Fig.  3,  muß  man  zu- 
nächst die  funktionelle  Beanspruchung  des  betreffenden  Gefäßes  berücksich- 
tigen. Während  die  größeren  Röhren,  also  die  Arterien  und  Venen  bis  in  die 
Präkapillaren  der  Zuleitung  bzw.  der  Ableitung  des  Blutes  dienen,  demnach 
hauptsächlich  auf  Druck  beansprucht  werden,  ist  bei  den  Kapillaren  die 
maßgebende  Funktion  in  der  Permeabilität  zu  suchen.  Daher  zeigen  die 
Kapillaren,  wie  schon  erwähnt,  äußerst  dünne  Wände,  während  die  Wand- 
dicke des  arteriellen  und  des  venösen  Schenkels  des  Kreislaufes  von  den 
allgemeinen  und  den  speziellen  Druckverhältnissen  abhängig  ist.  Aber 
nicht  nur  die  Dicke  der  Wände,  sondern  auch  die  die  Wand  zusammen- 
setzenden Bestandteile  sind  von  den  gegebenen  Druckverhältnissen  ab- 
hängig. So  sehen  wir  einmal  elastische,  das  andere  Mal  muskulöse  Elemente 
vorherrschen.  Es  ist  daher  notwendig,  zunächst  den  Wandbau  der  Arterien, 
dann  jenen  der  Venen  mit  ihren  Verschiedenheiten,  schließlich  den  Aufbau 
der  Kapillaren  genauer  zu  beschreiben. 

a)  Arterien. 

Bei  den  weitgehenden  Größendifferenzen  der  Arterien  hat  man  dieselben 
schematisch  in  drei  Kategorien  geteilt  und  spricht  von  kleinen,  mittleren 
und  großen  Arterien,  wobei  sieh  natürlich  der  Aufbau  der  Wände  ebenso- 
wenig scharf  in  diese  drei  Stufen  teilen  läßt,  wie  die  drei  angenommenen 
Kategorien  voneinander  scharf  abgegrenzt  sind. 

An  den  kleinen  Arterien  sehen  wir  ein  Endothel,  auf  welches  ein 
elastisches  Häutchen  folgt,  welches  vielfach  gefenstert  und  von  verschie- 
dener Dicke  ist,  Tunica  elastica  interna.  Die  einen  Autoren  rechnen 
diese  Elastica  noch  zur  Intima,  während  die  anderen  dieselbe  bereits  zur 
mittleren  Schichte  zählen,  da  sie  nur  das  Endothel  als  Intima  gelten  lassen. 

Die  Media  besteht  aus  mehreren  Lagen  ringförmig  verlaufender  glatter 
Muskelzellen.  Dazwischen  befinden  sich  einzelne  elastische  Fasern.  Die 
Externa  oder  Adventitia  besteht  aus  lockerem  Bindegewebe  mit  sehr 
w'enig  längsverlauf  enden  elastisclien  Fasern. 

Bei  den  Arterien  mittleren  Kalibers,  Fig.  3,  sieht  man  zunächst 
eine  Zunahme  der  Elastica  interna.  Die  Tunica  media  enthält  reichlicher 
elastische  Fasern,  zirkulär,  longitudinal,  sogar  schräg  verlaufend.  An  der 
Grenze  zwischen  Media  und  Adventitia  sind  diese  elastischen  Fasern  zu 
einer  Grenzschichte  verdickt,  welche  auch  vielfach  als  Tunica  elastica 
externa  bezeiclmet  wird.  Im  übrigen  herrscht  muskulöses  Gewebe  vor. 
Die  Tunica  adventitia  ist,  der  allgemeinen  Dickenzunahme  der  Wände 
entsprechend,  mächtiger  entwickelt. 

Bei  den  großen  Gefäßen  gestattet  die  Entwicldung  der  Media  im 
Sinne  der  Anhäufung  muskulöser  oder  elastischer  Elemente  eine  Unter- 
teilung in  zwei  Typen:  Man  spricht  von  einem  muskulösen  Typ  und 
von  einem  elastischen.  Ersterer  wird  beispielsweise  repräsentiert  durch 
die  Darmarterien,  letzterer  durch  die  Aorta  thoracica,  A.  anonyma,  carotis. 
Die  beiden  Typen  unterscheiden  sich  schon  malcroskopisch  durch  ihre 
Farbe  insofern,  als  die  elastischen  Arterien  gelb,  die  muskulösen  grau- 
rötlich gefärbt  sind. 


Wandbau  der  Gefäße. 
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An  beiden  Typen  fehlt  zunächst  die  distinkte  Abgrenzung  der  Elastica 
interna.  An  ihre  Stelle  ist  lockeres  elastisches  Gewebe  faseriger  Art  ge- 
treten, ohne  daß  es  zu  jener  scharfen  Abgrenzung  käme,  wie  dies  bei  den 
kleinen  und  mittleren  Arterien  der  Fall  ist. 

Bei  den  muskulösen  Arterien  sind  die  glatten  Muskelfasern  mächtig 
entwickelt,  zwischen  ihnen  Anordnungen  elastischer  Fasern.  Bei  den 
elastischen  Arterien  ist  die  glatte  Muskulatur  stark  reduziert,  hier  herrschen 
alle  möglichen  Anordnungen  des  elastischen  Gewebes  vor.  Bei  beiden 
aber  ist  die  Ansammlung  elastischer  Fasern  an  der  Grenze  gegen  die 
Adventitia,  also  die  Elastica  externa  deutlich  nachweisbar.  Die  Adven- 
titia  der  großen  Gefäße  ist  mächtig  entwickelt,  enthält  viele  elastische 
Fasern  und  starke  Bindegewebszüge.  Dazu  kommen  noch  vielfach  Züge 
glatter  Mi^skelfasern. 


Arterie 


Heglcit- 

veiieii 


Gef&ß- 

sclieidc 


Fig.  3. 

Querschnitt  durch  A.  und  Vv.  digitales,  halbschematisch. 


Intima 

Media 

Adven- 

titia 


Die  Anordnung  der  glatten  Muskeln  der  Media  ist  im  allgemeinen 
eine  derartige,  daß  die  zirkulären  Fasern  innen,  die  viel  schwächer  ent- 
wickelten longitudinalen  außen  sind.  Nur  an  einzelnen  Stellen  kommt 
es  zentral  von  der  zirkulären  Schicht  zur  Entwicklung  longitudinaler  Züge, 
welche  bei  ihrer  Kontraktion  Querwülste  gegen  das  Gefäßlumen  vor- 
werfen und  dasselbe  auf  diese  Weise  einengen  bzw.  verschließen  können. 
Dieser  Anordnung  begegnen  wir  an  der  A.  umbilicalis,  an  den  Aa.  heli- 
cinae,  auch  an  den  Nierenarterien. 

Im  allgemeinen  nimmt  die  Entwicklung  der  Wanddicke  peripherwärts 
ab,  entsprechend  der  in  derselben  Dichtung  kontinuierlich  abnehmenden 
Druckhöhe. 

b)  Venen. 

Während  bei  den  Arterien  der  Unterschied  im  Wandaufbau  der  drei 
(Jruppen,  schwache,  mittlere  oder  starke  Arterien,  wenn  auch  fließende 
Grenzen  vorhanden  sind,  noch  deutlich  konstatierbar  ist,  lassen  sich  bei  den 
analogen  Gruppen  der  Venen  diese  Unterschiede  viel  weniger  feststellen. 
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Eine  Elastica  interna  und  externa  wie  bei  den  Arterien  ist  nicht 
vorhanden,  wie  überhaupt  die  drei  Schichten  viel  weniger  gegeneinander 
abgrenzbar  sind.  Im  allgemeinen  haben  die  Venen  jedes  Kalibers  eine 
viel  stärkere  Entwicklung  des  Bindegewebes  in  ihren  Wänden. 

Bei  den  kleinen  Venen  ist  in  der  Intima  reichlich  Bindegewebe  mit 
wenig  elastischen  Elementen  und  gut  entwickelter  glatter  Muskulatur. 

Bei  den  mittleren  Venen  ist  in  der  Intima  die  elastische  Substanz 
stärker  entwickelt,  doch  kommen  elastische  Platten,  wie  in  den  Arterien 
nicht  vor.  Die  Entwicklung  der  glatten  Miiskulatur  der  Media  zeigt  ganz 
besondere  Anpassungserscheinungen  an  die  durch  die  Lage  des  Gefäßes 
bedingte  Beanspruchung.  So  ist  zum  Beispiel  die  Muskulatur  an  den  mitt- 
leren Venen  der  unteren  Extremitäten,  wo  der 
Druck  ein  ganz  besonders  großer  ist,  stark  ent- 
wickelt, während  an  den  gleichkalibrierten  Venen 
des  Gesichtes  die  Muskulatur  nahezu  fehlt. 

Diese  Verschiedenheit  findet  in  den  großen 
Venen  ganz  besonderen  Ausdruck.  Dies  geht  so- 
weit, daß  man  vielfach  von  einem  Fehlen  der  Media 
an  der  oberen  Hohlvene  gesprochen  hat,  während, 
die  Media  der  V.  femoralis  mächtig  entwickelt  ist. 
An  dieser  enthält  die  mittlere  Schichte  auch  starke 
Anhäufungen  elastischer  Fasern. 

Auch  bei  den  Venen  sieht  man  deuthch,  daß 
die  Art  der  Gewebselemente  und  die  Mächtigkeit 
der  Anordnung  von  rein  mechanischen  Be- 
dingungen abhängig  ist,  eine  Annahme,  welche 
in  den  letzten  Jahren  ihre  experimentelle  Bestä- 
tigung erfahren  hat.  So  ist  es  beispielsweise  ge- 
lungen zu  zeigen,  daß  ein  in  den  Verlauf  einer 
Arterie  operativ  eingeschaltetes  Venensegment 
innerhalb  kurzer  Zeit  an  Dicke  mächtig  zunimmt, 
so  daß  schließhch  diese  Venenwand  sich  der  Be- 
anspruchung derart  angepaßt  hat,  daß  sie  von 
der  anschließenden  Arterienwand  kaum  mehr  zu 
unterscheiden  ist. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Adventitia.  Sie  ist  stellenweise 
sehr  mächtig  und  fixiert  die  Venenwand  an  einzelnen  Stellen  an  die  Nach- 
barschaft, eine  Einrichtung,  deren  funktionelle  Bedeutung  bereits  be- 
sprochen wurde. 

Innerhalb  der  Venen  kommt  es  nun  noch  zu  einer  besonderen  mecha- 
nischen Einrichtung,  zur  Entwicldung  von  Klappen,  Fig.  4.  Diese  sind  nach 
dem  Typus  der  Taschenklappen  oder  halbmondförmigen  Klappen  gebaut 
und  gestatten  die  Zirkulation  des  Blutes  in  zentripetaler  Richtung,  hindern, 
insolange  sie  suffizient  sind,  die  Strömung  in  zentrifugaler  Richtung. 
Sie  kommen  meistens  in  der  Zweizahl  vor  und  befinden  sich  an  den  beiden 
einander  gegenüberliegenden  Wänden  der  Venen.  Ihr  Anwachsungsrand 
ist  halbmondförmig,  ihr  freier,  feiner  Saum  geradlinig  oder  schwach 
konkav.  Die  ihnen  entsprechenden  Wandstücke  der  Venen  sind  meistens 
etwas  vorgebuchtet.  Wird  der  zwischen  der  Venenwand  und  der  Klappe 


Fig.  4. 

Klappen  der  V.  saphena  magna. 
Die  Vene  an  der  Vorderf lache 
gespalten. 
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befiiulliche  taschenförmige  Raum  gefüllt,  so  wird  die  Klappe  mit  ihrem 
Hand  an  den  entsi)rechenden  Rand  der  gegenüberliegenden  Klappe  an- 
gepreßt und  damit  der  Rückstrom  des  Blntes  peripherwärts  gehemmt. 

Die  Klappen  stehen  meistens  distal  von  der  Einmündung  eines  Venen- 
astes in  einen  Stamm,  finden  sich  aber  auch  im  Verlaufe  astloser  Venen- 
stücke. Die  Distanz  der  einzelnen  Klappen  voneinander  ist  eine  gesetz- 
mäßige. Die  Existenz  der  Klappen  sowie  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens 
ist  von  mechanischen  Bedingungen  diktiert.  So  sind  die  Klappen  in  den 
Venen  der  unteren  Extremität  besonders  zahlreich,  schon  seltener  jene 
an  der  oberen  Extremität,  nur  auf  einige  wenige  reduziert  in  den  Venen 
des  Kopfes  und  des  Halses,  also  gerade  dort,  wo  das  Blut  der  Schwere 
folgend,  herzwärts  fließt.  Manche  Venen  sind  vollkommen  Idappenlos, 
so  die  Simis  diirae  matris,  die  in  Knochen  eingebetteten  Venen,  die  Vv. 
diploicae.  usw. 

Die  Venenklappen  besitzen  an  beiden  Oberflächen  je  einen  Endothel- 
überzug, zwischen  welchen  eine  elastisches  Gewebe  enthaltende  Membrana 
propria  gelegen  ist. 

c)  Die  Kapillaren. 

Die  KapUlarwand  besteht  aus  Endothelzellen,  ist  also  von  einer  ein- 
heitlichen Zellschichte  beigestellt.  An  diese  schließt  sich  an  manchen 
Stellen  noch  eine  strukturlose  Grundmembran.  Die  Endothelzellen  sind 
spindelförmig  in  der  Längsrichtung  der  Kapillaren  eingestellt  und  unter- 
einander durch  eine  homogene  Kittsubstanz  verbunden.  Färbung  mit 
Silber  zeigt  die  wellenförmigen  Linien  der  Kittsubstanz.  Doch  gibt  es 
aucli  Kapillaren,  bei  welchen  die  Abgrenzung  der  einzelnen  Endothelzellen 
gegeneinander  noch  nicht  gefunden  wurde,  so  beispielsweise  bei  den 
Kapillaren  der  Milz,  der  Malpighischen  Körperchen  der  Niere,  der  Chorio- 
kapillaris  des  Auges. 

In  der  IVIitte  jeder  Endothelzelle  liegt  der  stäbchenförmige  Kern, 
welcher  gegen  das  Lumen  vorspringt.  An  einzelnen  Kapillaren  kann  man 
aiißen  verzweigte  Zellen  mit  kontraktilen  Eigenschaften,  Rougetsche 
Zellen,  nachweisen.  Die  Kerne  dieser  Zellen  sind  quer  zur  Längsachse 
des  Gefäßes  gestellt.  Die  Kontraktilität  der  Kapillaren  wurde  vielfach 
mit  der  Existenz  dieser  Zellen  in  Verbindung  gebracht. 

Die  Weite  der  Kapillaren  schwankt  zwischen  5 — 25  . Die  Kapillaren 

durchdringen  den  Körper  in  Form  eines  räumlich  angeordneten  Netzes 
und  fehlen  nur  an  wenigen  Stellen,  z.  B.  an  der  Cornea,  in  den  Epithelien, 
in  den  Haaren  usw. 

Die  Kapillaren  vermitteln  den  Stoffaustausch  zwischen  dem  Blut  und 
den  Geweben  bzw.  der  Gewebsflüssigkeit.  Diese  Stoffe  sind  Gase,  Wasser, 
anorganische  Salze  luid  organische  Substanzen.  Der  Stoffaustausch  er- 
folgt durch  Diffusion,  Filtration  und  Osmose. 

Die  Diffusion  bezieht  sich  auf  Gase,  welche  vom  Orte  höheren  Druckes 
durch  die  Kapillarwand  zum  Orte  niederen  Druckes  erfolgt  und  die  Ge- 
websatmung vermittelt.  Die  Filtration  ermöglicht  den  Austausch  des 
assers  imd  der  Salzlösungen.  Ähnlich  verhält  es  sich  bei  der  Osmose. 
Die  Kapillarwand  gestattet  auch  den  Durchtritt  korpuskulärer  Elemente  des 
Blutes  (Diapedesis),  wobei  die  Durchlässigkeit  der  Kapillarwand  sowohl 
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für  Wasser  als  auch  für  rote  Blutkörperchen  durch  bestimmte  Schädi- 
gungen (Entzündung)  besonders  gesteigert  werden  kann. 

Da  die  Weite  der  Kapillaren  veränderlich  ist,  ist  das  gesamte  Kapillar- 
system auch  imstande,  ein  geräumiges  Flüssig keitsreservoir  abzttgeben. 
Die  Regulation  erfolgt  eben  durch  die  Kontraktilität  der  Kapillaren. 
Die  einzelnen  Kajüllaren  schwanken  in  ihrem  Kaliber,  sind  innerhalb 
ein  und  desselben  Organes  nicht  gleichmäßig  weit,  vielmehr  läßt  sich  zeigen, 
daß  stellenweise  die  Kapillaren  größer  werden,  dann  aber  auch  ihr  Lumen 
für  einige  Zeit  vollkommen  einbüßen  können.  Die  Kapazität  des  gesamten 
Kapillarsystems  ist  eine  viel  größere  als  jene  des  Arteriensystems. 

Die  Kapillaren  stellen  also  nicht  nur  jene  Anteile  des  Gefäßsystems 
dar,  in  welchen  das  Blut  zu  den  umliegenden  Organen  ixnd  Geweben  in 
Beziehung  treten  kann,  sondern  auch  Regulationsapparate  des  Kreislaufes. 
Die  Weite  der  Kapillaren  bestimmt  auch  die  Färbung  der  Organe,  wie  wir 
dies  vor  allem  an  der  äußeren  Decke,  der  Haut,  und  ebenso  an  den  Schleim- 
häuten sehen.  Während  von  der  Weite  der  Kapillaren  in  letzter  Linie  auch 
die  Färbung  der  Organe  abhängt,  wird  die  Temperatur  derselben  von  der 
Stromgeschwindigkeit  innerhalb  des  Kapillarsystems  bestimmt.  Die 
Weite  der  Kapillaren  innerhalb  der  einzelnen  Bezirke  wird  vom  sym- 
pathischen Nervensystem  diktiert,  doch  gibt  es  auch  direkte  Einwirkungen 
auf  die  Kapillarweite.  Für  die  Druckverhältnisse  innerhalb  des  arteriellen 
Schenkels  des  Kreislaufes  sind  die  im  Kapillarsystem  vorhandenen  Strö- 
mungs-  und  Druckverhältnisse  von  mitbestimmender  Bedeutung. 

An  manchen  Stellen  des  menschlichen  Körpers  kommen  direkte  Über- 
gänge zwischen  dem  arteriellen  und  dem  venösen  System  vor,  die  man  als 
derivatorische  Apparate  bezeichnet.  Es  handelt  sich  hierbei  um 
Anastomosen,  zwischen  Meinen  Arteriolen  und  kleinen  Venen  ohne  Zwi- 
schenschaltung von  Kapillaren.  Man  hat  diese  an  prominenten  Körper- 
stellen beobachtet,  so  an  den  Endgliedern  der  Finger,  an  der  Nasen- 
spitze usw. 

Schließlich  und  endlich  findet  auch  eine  direkte  Kommunikation 
zwischen  arteriellem  und  venösem  Schenkel  im  Bereiche  der  echten  Cor- 
pora cavernosa  statt. 

Nervi  und  Vasa  vasorum. 

Das  gesamte  Gefäßsystem  hat  als  eigenes  Organ  seine  eigenen  Ge- 
fäße und  Nerven. 

Die  Gefäße,  als  Vasa  vasorum  beschrieben,  zerfallen  in  Arterien 
und  Venen.  Das  dazugehörige  Kapillarnetz  befindet  sich  in  der  Gefäß- 
wand. 

Die  Arterien  verhalten  sich  derart,  daß  an  den  großen  Arterien  die 
Vasa  vasorum  aus  den  von  diesen  Arterien  abgegebenen  Asten  stammen 
und  zur  Wand  des  Hauptgefäßes  zurücklaufen.  Sie  gelangen  immer  in  die 
Adventitia,  bilden  daselbst  ein  grobes  Geflecht,  dessen  feinere  Äste  sich 
in  der  Media  verzweigen  und  diese  ernähren. 

Die  venösen  Vasa  vasorum  verhalten  sich  ähnlich,  münden  daher 
hauptsächlich  in  die  Seitenäste,  bringen  das  Blut  aus  der  Media  und  bilden 
Netze  in  der  Adventitia. 


Das  Blut. 
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Die  zu  den  Gefäßen  ziehenden  Nerven  sind  teils  motorischer,  teils 
sensibler  Natur.  Letztere  verbleiben  hauptsächlich  in  der  Adventitia. 
Man  nimmt  an,  daß  die  Intima  gefühllos  sei  und  daß  die  auftretenden 
Gefäßschmerzen  durch  die  eben  erwähnten  sensorischen  Nerven  ver- 
mittelt werden. 

Die  motorischen  Nerven  wurden  in  Vasokonstriktoren  und 
Vasodilatatoren  unterteilt,  wobei  die  Existenz  der  letzteren  noch  vielfach 
angezweifelt  wird.  Die  vasomotorischen  Elemente  liegen  hauptsächlich  in 
der  Adventitia  als  grobe  Netze  und  reichen  bis  in  die  Media  hinein.  Sie  sind 
speziell  in  letzter  Zeit  vielfach  dargestellt,  sogar  operativ  entfernt  worden. 
Die  vasokonstriktorischen  Bahnen  stammen  aus  dem  Rücken- 
mark, welches  sie  mit  den  vorderen  Wurzeln  verlassen,  um  durch  die  Rr. 
communicantes  albi  zum  Grenzstrang  zu  gelangen.  Von  den  Ganglien 
des  Grenzstranges  aus  erreichen  diese  Gefäßnerven  entweder  direkt  die 
zugehörigen  Gefäße  oder  indirekt,  indem  sie  sich  streckenweise  dem  peri- 
pheren Nervensystem  anschließen. 

Druck  und  Gefäßweite  stehen  unter  dem  regulatorischen  Einflüsse 
der  Gef ä ßner ven . 


ß.  Das  Blut. 

Die  in  dem  Röhrensystem  des  Blutkreislaufes  zirkulierende  Flüssigkeit, 
das  Blut,  Scmguis,  wird  vielfach  als  eigenes  Gewebe  oder  sogar  als  Organ 
aufgefaßt,  dessen  einzelne  Zellen  in  einer  reichlichen,  flüssigen  Interzellular- 
substanz, dem  Plasma  untergebracht  sind.  Dementsprechend  besitzt 
das  Blut  natürlich  auch  keine  eigene  Gestalt,  paßt  sich  vielmehr  der 
Form  des  Gefäßsystems  an,  das  es  auch  gänzlich  ausfüllt. 

Doch  ist  nicht  die  Menge  des  Blutes  abhängig  vom  Gesamtvolum 
des  Röhrensystems,  sondern  es  passen  sich  vielmehr  die  Wände  des  letzteren 
jederzeit  dem  ständigen  Schwankungen  unterworfenen  Blutquantum  an. 
Die  kontinuierliche  Strömung,  in  welcher  das  Blut  durch  die  rhythmischen 
Kontraktionen  des  Herzens  erhalten  wird,  ist  für  seine  Funktion  insofern  von 
Bedeutung,  als  es  das  Transportmittel  für  die  Ernährungssubstanzen  dar- 
stellt. Die  Hemmung  der  Blutbewegung  in  einem  begrenzten  Körperabschnitt 
hat  das  Absterben,  Nekrose,  des  betreffenden  Gewebsareales  zur  Folge, 
der  Stillstand  der  gesamten  Zirkulation  den  Tod  des  ganzen  Lebewesens. 

Die  Beschaffenheit  dieses  lebenswichtigen  Gewebes  zu  erforschen  und 
zu  beschreiben  ist  Gegenstand  einer  eigenen  Lehre,  der  Hämatologie. 
Hier  soll  nur  das  allernotwendigste  darüber  gesagt  werden. 

Das  Blut,  Sanguis,  stellt  eine  je  nach  dem  Sauerstoffgehalt  hell- 
bis  dunkelrote  Flüssigkeit  dar,  welche  in  ganz  dünnen  Schichten  betrachtet 
einen  grünlichen  Farbton  annimmt.  Das  frische  Blut  besitzt  einen  salzigen 
Geschmack,  einen  eigentümlich  scharfen  Geruch,  der  selbst  von  dem 
wenig  empfindlichen  Geruchsorgan  des  Menschen  intensiv  empfunden 
wird.  Es  ist  schwerer  als  Wasser,  sein  spezifisches  Gewicht  beträgt  etwa 
1050—1000.  Im  körperwarmen  Zustande  ist  das  Blut  wohl  gut  beweglich, 
immerhin  aber  viskös,  an  der  freien  Luft  wird  es  jedoch  bald  klebrig  und 
geriiiht  schließlich  gänzlich  zu  einem  braunroten,  vielgestaltigen  Ballen, 
Blutkruste  oder  Blutkuchen  genannt,  Cruor,  Coagulum  sanguinis. 

Tandler,  .\iiatomie.  III.  Bd.  2 
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Die  etwa  ^/jo  des  Körpergewichtes,  mitliin  etwa  7 — 8 1 betragende 
Gesamtmenge  des  Blutes  bestellt  bei  mikroskopischer  Untersuchung  nur 
etwa  zur  Hälfte  aus  homogener  Flüssigkeit,  Liquor  sanguinis,  Plasma, 
während  der  restliche  Teil  von  geformten  Elementen, Blutkörperchen , 
Corpuscula  sanguinis,  beigestellt  wird. 

Das  Blutplasma  setzt  sich  außer  seinem  Wassergehalt  noch  aus 
Eiweißen,  Salzen,  Kolloiden  zusammen,  beherbergt  ferner  eine 
wechselnde  Menge  von  Nahrungsstoffen,  gelösten  Gasen,  schließlich 
auch  die  Produkte  der  inkretorischen  Organe  und  anderer  Gewebe,  nämlich 
die  Hormone,  Fermente  und  Antitoxine.  Bei  der  Gerinnung  des 
Blutes  scheidet  sich  überdies  noch  ein  fester  faseriger  Bestandteil  des 
Plasmas,  das  Fibrin,  ab,  während  der  dann  zurückbleibende  Flüssig- 
keitsrest als  Serum  bezeichnet  wird. 

Die  geformten  Bestandteile  des  Blutes  scheiden  sich  wieder 
nach  Farbe,  Form  und  Größe  in  rote  und  weiße  Blutkörperchen, 
in  die  bedeutend  kleineren  Blutplättchen  und  schließlich  in  allerfeinste, 
nur  schwer  sichtbare  Blutstäubchen. 

In  ein  Schema  zusammengefaßt,  würde  sich  sohin  die  Zusammen- 
setzung des  Blutes  folgendermaßen  darstellen  lassen : 


Blut 


Plasma 

Corpuscula 

Serum  Fibrin  Rote  Blut-  WeißeBlut- 
körperclien  körperchen 

Blut- 

plättchen 

Blut- 

stäubchen 

Blutkuchen 


Die  eben  besprochene  Gerinnung  des  Blutes  stellt  gewissermaßen 
einen  Selbstschutz  des  Organismus  vor  Blutverlusten  dar,  indem  kleinere 
Wunden  binnen  kurzer  Zeit  durch  die  sich  bildenden  Koagxila  verkleben. 
Die  Gerinnung  erfolgt  nur  dann,  wenn  das  Blut  die  jH’äformierten  Bahnen 
des  Gefäßsystems  verläßt,  Blutung  nach  außen  oder  ins  Gewebe,  oder 
wenn  die  kontinuierliche  Innenauskleidung  der  Gefäße,  das  Endothel, 
stellenweise  fehlt  oder  geschädigt  ist.  In  letzterem  Falle  findet  die  Koagu- 
lation des  Blutes  auch  im  Lumen  der  Gefäße  statt  und  wird  dann  als 
Thrombose,  das  Gerinnsel  als  Thrombus  bezeichnet. 

Die  Gerinnung  vollzieht  sich  in  der  Regel  in  der  Zeit  von 
3 — 7 Minuten,  doch  zeigen  viele  Individuen  eine  oft  beträchtlich  längere 
Gerinnungszeit,  was  zu  schweren  Blutverlusten  bei  geringfügigen  Ver- 
letzungen Anlaß  geben  kann.  Man  bezeichnet  solche  Menschen  als  ,, Bluter“, 
den  angeborenen  und  sogar  vererbbaren  Zustand  als  Hämophilie. 

Einzelne  Bestandteile  des  Blutes  haben  auch  die  Eigenschaft,  typische 
Kristalle  zu  bilden.  So  unterscheidet  man  je  nach  deren  Aufbau  Hämo- 
globin-, Hämin-  und  Hämatoidinkristalle.  Während  die  rhom- 
bischen Häminlcristalle,  bekannt  unter  dem  Namen  Teichmann’sche 
Kristalle,  zum  Nachweis  von  Wirbeltierblut  im  allgemeinen  verwendet 
werden,  zeigen  die  Hämoglobinkristalle  für  jede  Spezies  andere  Formen; 
beim  Menschen  sind  sie  annähernd  säulenförmig. 

Im  folgenden  sollen  nun  die  Bestandteile  des  Blutes  dargestellt  werden, 
wenigstens  insoweit  sie  für  das  Verständnis  des  Baxies  und  der  Funktion 
des  gesamten  Kreislaufsystems  von  Bedeutung  sind. 


Plasma.  Coi'i)uskuläre  Elemente. 
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A.  Plasma. 

Das  Plasma  bestellt,  wie  bereits  auseinandergesetzt,  aus  zwei  Anteilen, 
einem  immer  flüssigen,  dem  Serum  , und  einem  zweiten  Teil,  welcher  unter 
gewissen  Voraussetzungen  festen  Aggregatzustand  annehmen  kann,  Fibrin. 

Das  Serum  stellt  eine  klar-durchsichtige,  leicht  gelbliche  Flüssigkeit 
dar,  welche  bloß  nach  der  Nahrungsaufnahme  durch  den  Gehalt  feinster 
Fetttröpfchen  etwas  getrübt  erscheint.  Das  Serum  ist  so  der  Träger  der 
Krnährungssubstanzen,  ferner  das  Beförderungsmittel  für  die  dem  Blute 
beii^emeno-ten  Hormone,  Fermente,  Antitoxine  usw.  Dieser  differenten 
Zusammensetzung  nach  besitzt  es  auch  einen  komplizierten,  beträchtlichen 
Schwankungen  ausgesetzten  chemischen  Aufbau. 

Das  Fibrin,  im  zirkulierenden  Blute  nur  in  einer  flüssigen  Vorstufe, 
dem  Fibrinogen  vorhanden,  scheidet  sich  erst  durch  Einwirkung  von 
Zellfermenten  in  Form  zahlreicher  feiner  Fäden  ab,  welche  sich  innig  ver- 
flechtend, einen  Faserfilz  bilden,  in  dessen  Maschenwerk  die  korpuskulären 
Elemente  des  Blutes  eingeschlossen  werden.  Durch  Schlagen  des  Blutes 
kann  das  Fibrin  als  fädig-körnige  Masse  rein  dargestellt  werden.  Derartig 
behandeltes  Blut,  das  selbstverständlich  die  Gerinnungsfähigkeit  eingebüßt 
hat,  bezeichnet  man  als  defibriniertes  Blut. 


B.  Corpusculäre  Elemente. 

Die  geformten  Zellen  des  Blutes,  welche  ungefähr  die  Hälfte  des  ge- 
samten Blut  Volumens  einnehmen,  setzen  sich  zusammen  aus  den  größeren 
Bhitzellen  , je  nach  ihrer  Farbe  als  rote  oder  weiße  Blutkörperchen 
bezeichnet,  ferner  aus  kleineren  Schollen,  wahrscheinlich  aus  Zell- 
trümmern oder  Zerfallsprodukten  entstanden,  Blutplättchen  und  Blut- 
stäubchen. 


I.  Die  roten  Blutkörperchen. 

Die  roten  Blutkörperchen,  Erythrozyten,  sind  die  für  den  Transport 
von  Sauerstoff  wichtigsten  Bestandteile  des  Blutes.  Sie  führen  diese 
Gase  gebunden  an  einen  ihrer  Eiweißkörper,  das  Hämoglobin,  mit 
sich,  um  sie  an  den  dazu  bestimmten  Stellen  abzugeben  oder  um- 
zutaiischen.  Dieser  Aufgabe  zu  genügen,  ist  auch  Form  und  Bau  ent- 
s])rechend  gestaltet : Größte  Oberfläche  bei  kleinstem  Rauminhalt  der 
einzelnen  Gebilde. 

Die  roten  Blutkörperchen,  Fig.  o,  stellen  kernlose,  7,5  g im  Durchmesser 
betragende,  1— 2 g dicke,  runde  Scheiben  dar,  welche  an  beiden  Flächen 
eine  Delle  aufweisen,  so  daß  sie,  von  der  Kante  besehen,  biskuitförmig 
erscheinen.  Der  Zelleib  ist  homogen,  eine  besonders  differenzierte  Zell- 
membran fehlt.  Ihr  eiweißreicher  Farbstoff,  das  Hämoglobin,  verleiht 
den  einzelnen  Erythroz\’ten  eine  gelblich-grüne,  dem  gesamten  Blute  seine 
intensiv  rote  Färbung. 

Die  Beobachtung  des  strömenden  Blutes  zeigt,  daß  die  roten  Blut- 
körperchen keineswegs  starre  Platten  sind,  sondern  daß  sie  in  engen  Ka- 
pillaren oder  an  den  Teihmgsstellen  der  Gefäße  in  weitgehendem  Maße 
deformiert  werden  können.  Durch  eigene  Elastizität  suchen  sie  jedoch  sofort 
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wieder  in  ihren  Ruhezustand  zurückzukehren.  Eine  w'eitere,  vielleicht 
ebenfalls  damit  in  Zusammenhang  stehende  Eigenschaft  derselben  ist 
es  auch,  sich  mit  ihren  Flächen  aneinander  zu  legen  und  so  geldrollen- 
ähnliche Reihen  zu  bilden,  Sympexis. 

Gegenüber  Einwirkungen  der  Außenwelt  sind  die  Erythrozyten  sehr 
empfindlich.  Bei  Wasserzusatz  ziehen  sie  dieses  an  sich,  quellen,  während 
der  Blutfarbstoff  in  Lösung  geht.  Die  zurückbleibenden,  nur  in  ihren 
Umrissen  erkennbaren  Gebilde  nennt  man  Bhitschatten.  Im  Gegensatz 
dazu  bewirkt  Wasserentzug  durch  Austrocknung  oder  Zusatz  von  Salz- 
lösungen Schrumpfung,  wobei  sich  bizarre  Formen,  Stechapfel-,  Maul- 
beerformen, bilden.  Die  Labilität  der  roten  Blutkörperchen  ist  eine  so 
große,  daß  manche  Autoren  selbst  die  beschriebene  Scheibenform  nicht 
als  die  im  strömenden  Blute  vorhandene  anerkennen,  sondern  konkav-kon- 
vexe Napf  formen  als  Eigenform  beschreiben. 

Die  Zahl  der  Erythrozyten  im  Kubikmillimeter  schwankt  je  nach 
Alter,  Geschlecht,  Klima  und  Jahreszeit,  doch  kann  man  rund  5 Millionen 
im  Kubikmillimeter  annehmen.  Sie  bilden  den  weitaus  größten  Teil  der 
körperlichen  Elemente  des  Blutes.  Erst  auf  etw'a  666  rote  Blutkörperchen 
entfällt  ein  weißes,  weiters  66  Blutplättchen.  Die  große  Zahl  der  Ery- 
throzyten — etw'a  30  Billionen  im  gesamten  Körper  — verbunden  mit 
ihrer  eigentümlichen  Form  ergibt  eine  dem  Gasstoffwechsel  nutzbare  Ge- 
samtoberfläche von  etwa  1700  cm^. 

Ist  auch  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  von  den  oben  erwähnten 
Schwankungen  abgesehen,  eine  ziemlich  gleichbleibende,  so  sind  es  doch 
nicht  ständig  dieselben  Zellen,  welche  im  Kreisläufe  zirkulieren.  Wie  alle 
anderen  Zellen  unterliegen  auch  die  Erythrozyten  dem  Zerfall,  wodurch 
ein  Wiederersatz  zur  Konstanterhaltung  ihrer  Zahl  nötig  wird.  Letzterer 
erfolgt  in  eigenen  Apparaten,  den  erythropoetischen  Apparaten. 
Von  der  Bildung  bis  zum  Zerfall  eines  Erythrozyten  verfließt  ein  Zeitraiim, 
der  im  allgemeinen  auf  etwa  3 — 4 Wochen  geschätzt  wird. 

Der  erythropoetische  Apparat  ist  in  der  Tierreihe  durch  mehr  oder 
minder  große  spezifische  Gewebsinseln  in  M i 1 z , K n o c h e n m a r k , ja  sogar 
in  der  Niere  dargestellt.  Die  runden  bis  ovalen  Zellen  dieser  Gewebsinseln, 
Ery throblasten , produzieren  ganz  ähnliche,  nur  etwas  kleinere  Tochter- 
zellen, die  ErjGhrozyten , welche  in  die  Blutbahn  ausgesclwemmt 
werden.  Diese  im  Lhnlauf  befindlichen  Blutkörperchen  besitzen  bei  den 
Fischen,  Amphibien  und  Reptilien  einen  großen,  leicht  darstellbaren  Kern, 
der  bei  den  Säugern  bereits  innerhalb  der  Bildungsstellen  durch  Auflösung 
verschwindet. 

Ähnliche  Verhältnisse  werden  in  der  Ontogenese  des  Menschen  wieder- 
holt. Nach  der  ersten  Anlage  des  Blutes  aus  dem  Gewebe  des  mittleren 
Keimblattes  treten  erythrojDoetische  Herde  in  der  Leber,  später  auch  in 
der  Milz  auf,  welche  zunächst  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  den  Gefäßen 
abgeben.  In  den  letzten  Monaten  des  intrauterinen  Lebens  verheren  all- 
mählich diese  Organe  ihre  Bedeutung  als  blutbildende  Apparate,  während 
ein  anderes  Organ,  das  Knochenmark,  seine  ursprünglich  nur  schwache 
Beteiligung  an  der  Blutbildung  immer  mehr  und  mehr  steigert,  bis  es 
endlich  nach  der  Geburt  als  einzige  Blutbildungsstätte  der  roten  Blut- 
körperchen fungiert.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  wird  die  Zahl  der  im 
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strömenden  Blute  kreisenden  kernhaltigen  Erythrozyten  ebenfalls  geringer, 
während  die  kernlosen,  reifen  Formen  überhand  nehmen.  Das  menschliche 
Blut  ist  sohin  nach  der  Geburt  unter  normalen  Umständen  frei  von  kern- 
haltigen Erythrozyten.  Doch  sind  diese  in  groller  Anzahl  im  roten  Knochen- 
mark zu  finden. 

Der  Untergang  der  roten  Blutkörperchen  ist  nicht  so  einwandfrei  ge- 
klärt wie  Art  und  Ort  ihrer  Entstehung.  In  erster  Linie  kommt  als  Vernich- 
tungsstelle die  ]\Iilz  in  Betracht,  weiters  vielleicht  noch  das  Knochenmark 
mul  manche  Lymphdrüsen.  Bei  der  Frau  geht  außerdem  noch  ein  geringer 
Bruchteil  des  Blutes  als  Men  s t r u al b lut  verloren.  Das  Baumaterial  der 
verbrauchten  Erythrozyten  wird  im  Haushalte  des  Körpers  weiter  ver- 
wendet, teils  zur  Bilcbing  von  Galle,  teils  für  die  Produktion  neuer  Ery- 
throzyten. 

II.  Die  weißen  Blutkörperchen. 

Vermitteln  die  roten  Blutkörperchen  hauptsächlich  den  Transport 
der  für  den  Stoffwechsel  notwendigen  Gase,  so  hat  eine  zweite  große  Gruppe 
der  Blutkörperchen  die  Aufgabe,  Zerfallsprodukte  innerhalb  des  Organismus 
sowie  die  von  der  Außenwelt  eingebrachten  Fremdkörper  zu  vernichten 
oder  unschädlich  zu  machen,  sei  es  auf  mechanischem  Wege,  sei  es  durch 
komplizierte  chemische  Umwandlungen.  Die  Zellen  der  zweiten  Gruppe 
werden  als  weiße  oder  besser  als  farblose  Blutkörperchen, 
Leukozyten,  bezeichnet. 

Sie  stellen  verschieden  große,  4—20  y im  Durchmesser  betragende 
Zellen  dar,  welche  sich  im  Blutbilde  durch  den  Besitz  eines  gut  färbbaren 
Kenies  von  den  Erythrozyten  in  auffälliger  Weise  unterscheiden.  Mit 
den  roten  Blutkörperchen  verglichen,  sind  sie  teils  nur  halb  so  groß  wie 
diese,  teils  erreichen  sie  aber  die  2 — 3 fache  Größe  derselben.  Der  deutlich 
strukturierte  Kern  enthält  vielfach  kleine  Chromatinschollen  sowie  einen 
Xucleol  US . 

Größe  der  Zellen,  Färbbarkeit  der  im  Plasma  vorhandenen  Granula 
und  Gestalt  des  Kernes  werden  benützt,  um  die  Leukozyten  in  eine  An- 
zahl von  Untergruppen  zu  unterteilen.  Doch  kommen  fließende  Über- 
gänge zwischen  den  einzelnen  Gruppen  vor. 

Hinsichtlich  ihrer  Zelleigenschaften  stehen  so  ziemlich  alle  Leuko- 
zyten auf  primitiver  Stufe:  Sie  besitzen  noch  in  weitgehendem  Maße  die 
Fähigkeit  der  Lokomotion,  der  Frem  d kör  per  auf  nähme , endlich  die 
der  Vermehrung. 

In  ruhendem  Zustande  kugelig,  vermögen  die  Leukozyten  durch  Um- 
formung ihres  protoplasmatischen  Zelleibes  nach  allen  Richtungen  Fort- 
sätze auszuschicken,  Pseudopodien,  die  schließlich  den  gesamten  Zell- 
leib nach  .sich  ziehen.  Man  nennt  diese  Art  der  Ortsveränderung  dieamö- 
boide  Bewegung  der  weißen  Blutkörperchen.  Durch  diese  Fähigkeit 
sind  die  Leukozyten  auch  imstande,  die  Blutbahn  zu  verlassen  und 
in  die  Gewebe  selbst  einzudringen,  Wanderzellen.  In  besonders  reich- 
licher Anzahl  sammeln  sie  sich  an  jenen  Stellen  an,  an  welchen  sich  ent- 
zündliche Vorgänge  abspielen,  und  liefern  dort  die  sogenannten  Eiter- 
körperchen. Selbst  an  den  Fpitheldecken  der  Schleimhäute  und  der  serö- 
sen Membranen  machen  sie  nicht  halt,  sondern  durchwandern  dieselben,  um 
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sich  dem  Inhalte  der  Körperhohlräume  beizumengeu.  Leicht  nachweisbar 
sind  sie  im  Speichel  als  gequollene  Gebilde,  Speichelkörperchen. 

Bei  amöboiden  Bewegungen  werden  auch  naheliegende  Fremdkörper, 
Bakterien  usw.  von  den  Pseudopodien  umflossen  und  so  in  das  Innere  der 
Zelle  aufgenommen.  Man  hat  diesen  Vorgang  als  Phagozytose,  die  Zellen 
in  diesem  Augenblicke  als  Phagozyten  bezeichnet.  Es  werden  durch  den 
beschriebenen  Vorgang  das  Blut  und  die  Gewebe  von  fremden  Elementen 
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Fig.  5. 

Die  geformten  Elemente  tles  Blutes.  lOüüfach.  Vergr. 
Zusammengestellt  aus  mehreren  Gesichtsfeldern. 


gereinigt,  letztere  in  den  Leukozyten  teilweise  zerstört,  teilweise  wieder 
ausgestoßen. 

Die  Unschädlichmachung  von  artfremden  Substanzen  erfolgt  jedoch 
nicht  bloß  durch  diese  mit  dem  Auge  verfolgbare  Tätigkeit,  sondern 
auch  durch  Bildung  invisibler  Schutzstoffe  für  den  Organismtis, 
nämlich  bakterientötende  und  gew'ebseinschmelzende  Fermente,  gift- 
bindende Antitoxine  usw. 

Die  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen  erfolgt  nur  zum  ge- 
ringsten Teile  innerhalb  der  Blutbahn,  die  Bildungsstätte  dieser  Zellen  ist 
vielmehr  in  besonderen  eingeschalteten  Apparaten  gelegen,  und  zwar  in  den 
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Lym])h knoten,  in  der  Milz  und  im  Knochenmark.  Während  manche 
Autoren  der  Ansicht  sind,  daß  sich  die  einzelnen  Formen  der  weißen  Blut- 
körperchen in  nahestehende  andere  Formen  umwandeln  können,  nehmen 
andere  Autoren  an,  daß  die  Milz  und  das  übrige  lymphatische  Gewebe  des 
Körpers  bloß  die  Lymphozyten  jtrodtiziere,  alle  anderen  Leukozyten 
aber  aus  dem  Knochenmark  stammen.  Die  dualistische  Theorie 
unterscheidet  so  ein  1 ym jthatisches  und  ein  myeloisehes  System,  von 
denen  jedes  bloß  die  ihm  zukommenden  Zellarten  erzeugt. 

Der  Untergang  der  Leukozjden  erfolgt  in  denselben  Organen, 
welchen  diese  Zellen  entstammen.  Außerdem  geht  noch  eine  geringe  Anzahl 
durch  die  Beimengung  zu  den  Exkreten,  Speichel,  Stuhl,  verloren. 

Ihre  Zahl  ist  ebenso  wie  die  der  roten  Blutkörperchen  von  äußeren  Um- 
ständen abhängig,  doch  liegt  sie  in  der  Hegel  zwischen  8 — 10  000  im  Kubik- 
millimeter Blut.  Gelegentlich  krankhafter  Überproduktion  in  ihren  Bildungs- 
stätten können  sie  jedoch  das  Vielfache  der  angegebenen  Werte  erreichen. 

Im  einzelnen  kann  man  folgende  Arten  der  weißen  Blutkörperchen 
unterscheiden:  vgl.  Tab.  S.  24  und  Fig.  5. 

1.  Lymphozyten.  Sie  stellen  ungefähr  den  vierten  Teil  aller  weißen 
Blutkörperchen  bei  (etwa  1500  — 2000  im  mm^.  Blut).  Diese  wahr- 
scheinUch  von  den  l\Tnphatischen  Apparaten  gebildeten  Zellen  sind  kleine 
runde  Körperchen,  beiläufig  ebenso  groß  wie  die  Erythrozyten.  Der 
relativ  große  Kern  füllt  fast  den  ganzen  Zellkörper  aus,  so  daß  nur  ein 
schmaler  ])rotoplasmatischer  Saum  ihn  \imgibt.  Im  Innern  des  Kernes 
kommt  gewöhnlich  eine  radspeichenähnliche  Struktur  zum  Vorschein. 
Besonders  reichlich  ist  diese  Zellart  in  den  Lymphgefäßen  zu  finden. 

2.  Große  mononukleäre  Leukozyten.  Sie  sind  große  runde  Zell- 
gebilde mit  einem  Durchmesser  von  12  — 20  Ihr  Protoplasma  ist 
bedeutend  reichlicher  als  das  der  Leukozyten.  Der  auffallend  große 
einheitliche  Kern  ist  meist  rund,  nur  bei  alten  Zellformen  trägt  er  eine 
Einkerbung.  Die  mononukleären  Leukocyten  betragen  etwa  4 — 8 % 
aller  weißen  Blutkörperchen. 

3.  Basophile  Leukozyten.  Die.se  Zellen  (vielfach  auch  als  Mast- 
zellen bezeichnet)  sind  8—10  //  große  Gebilde  mit  gelappten  Kernen, 
ln  ihrem  oxyphilen  Protoplasma  sind  reichlich  grobe,  leichtlösliche  Granula 
enthalten,  welche  im  ungefärbten  Ausstrich  nicht  glänzen,  im  gefärbten 
Präparate  sich  durch  die  Aiifnahme  basischer  Farbstoffe  deutlich  hervor- 
heben. Sie  sind  nur  selten  im  strömenden  Blute  zu  finden  und  betragen 
bloß  JA  “o  Leukozyten. 

4.  Xeutrojjhile  Leukozyten.  Etwas  größer  als  die  vorgenannten, 
besitzen  sie  einen  großen  Protoplasmakörper  mit  zahlreichen  nicht  glän- 
zenden Granula,  welche  neutrale  Farbstoffe  an  sich  reißen.  Ihr  schlanker, 
schmaler  Kern  ist  vielfach  eingebuchtet,  gelappt,  oft  sogar  scheinbar 
segmentiert  und  nimmt  die  verschiedenartigsten  Formen  an.  Man  be- 
zeichnet die  neutrophilen,  die  basophilen  und  die  eosinophilen  Leukozyten 
avich  als  polymorphkernige  Leukozyten. 

Die  Keutrophilen  sind  sehr  reichlich  im  Blute  vorhanden,  ihre  Zahl 
beträgt  etwa  4500  im  Kubikmillimeter  Blut  und  stellt  so  etwa  65  — 70% 
aller  Leukozyten  dar.  Besonders  reichlich  findet  man  sie  im  Blute  während 
der  Wrdauung,  während  körperlicher  Anstrengungen,  schließlich  auch  bei 
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Entzündungen,  wo  sie  den  größten  Teil  der  Eiterkörperchen  liefern.  Ebenso 
besorgen  sie  bei  letzterem  Vorgänge  die  Einschmelzung  des  krankhaften 
Gewebes. 

5.  Eosinojthile  Leukozyten.  Sie  sind  die  größten  der  granulierten 
Leukozyten  und  weisen  in  ihrem  reichlichen  Plasma  grobe,  stark  licht- 
brechende Granula  auf,  die  große  Affinität  zu  sauren  Farbstoffen,  be- 
sonders zu  Eosin  besitzen.  Ihr  relativ  kleiner  Kern  ist  polymorph,  doch  nie 
in  dem  Ausmaße  wie  jener  der  neutrophilen  Leukozyten.  Ihre  Zahl  beträgt 
etwa  100  — 200  im  Kubikmillimeter,  d.  i.  2 —4%  der  Leukozytenzahl. 

Von  den  seltener  im  Blute  zu  beobachtenden  Formen  seien  folgende 
kurz  erwähnt: 

G.  Plasma  zellen.  Ähnlich  wie  L3rmphozyten  aussehende  Zellen, 
doch  bedeutend  größer  wie  diese  und  mit  bedeutend  reichlicherem  Proto- 
plasmabestande.  Im  strömenden  Blute  machen  sie  bloß  1 — 2°/oo  der 
weißen  Blutkörperchen  aus,  doch  findet  man  sie  reichlicher  in  den  lympha- 
tischen Apparaten  und  in  der  Milz. 

7.  Megakaryozyten.  Die  Megakaryozyten  sind  große,  bis  50  [i 
und  darüber  messende  Gebilde,  welche  im  Knochenmark  immer  zu  finden 
sind,  jedoch  nur  selten  ausgeschwemmt  werden.  Ihre  Größe  an  und  für 
sich  hindert  schon  die  Zirkulation  in  den  engen  Kapillaren.  Ihr  Kern  ist 
vielgestaltig,  oft  zu  einem  Konvolut  verschlungen.  Man  nimmt  an,  daß 
aus  ihnen  die  Blutplättchen  entstehen. 

8.  Myelozyten.  Auch  diese  Zellart  Ist  ein  normaler  Bestandteil  des 
Knochenmarkes  und  nur  unter  abnormen  Verhältnissen  im  Blutbilde 
sichtbar.  12  — 20  ,w  groß,  stellen  die  Myelozyten  wahrscheinlich  Vor- 
stufen der  aus  dem  myeloischen  System  stammenden  Leukozyten  dar. 
Man  findet  sogar  Granulierungen  basophiler,  neutrophiler  und  eosino- 
philer Natur  in  ihnen.  Die  Myelozyten  scheinen  aus  ähnlichen,  weniger 
differenzierten  Mutterzellen  abzustammen,  den  Myeloblasten. 

c)  Die  Blutplättchen. 

Die  Untersuchung  ganz  frischen  Blutes  zeigt  zwischen  den  beschrie- 
benen größeren  Blutzellen  noch  zahlreiche  kleinere,  unregelmäßig  geformte 
Schollen  von  verschiedener  Größe  (1  — 3 g).  Sie  erscheinen  grau  bis  farblos, 
enthalten  keinen  Kern,  doch  manchmal  färbbare  Chromatinschollen. 

Diese  Blutplättchen  sind  äußerst  labile  Gebilde,  welche  der  Luft  aus- 
gesetzt, rasch  zu  einem  Haufen  verklumpen  und  so  wahrscheinhch  mit 
der  Blutgerinnung  in  Zusammenhang  stehen.  Ihre  Zahl  beträgt  etwa 
500  000  im  Kubikmillimeter  Blut.  Über  ihre  Entstehungsweise  gehen  noch 
die  Meinungen  auseinander,  doch  dürfte  es  sich  hier  um  Fragmente  von 
Blutzellen  handeln,  wahrscheinlich  um  Abschnürungsprodukte  der  Mega- 
karyozyten. Jedenfalls  werden  sie  bei  künstlicher  Entfernung  aus  dem 
Blutkreislauf  in  kürzester  Zeit  wieder  ersetzt. 

d)  Die  Blutstäubchen. 

Noch  unklarer  ist  die  Herkunft  und  Bedeutung  der  Blutstäubchen 
oder  Hämatokonien,  allerfeinster  punktförmiger  Gebilde.  Während  manche 
in  ihnen  Zerfallsprodukte  von  Zellen  erblicken,  werden  sie  von  anderen 
als  feinste  Fetttröpfchen  aufgefaßt.  Ihr  Nachweis  gelingt  nur  schwer. 


C.  Das  Herz.  Cor. 


Gelegentlich  der  Besprechung  der  allgemeinen  im  Gefäßsystem  vor- 
waltenden Verhältnisse  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  man  an 
dem  Blutgefäßsystem  zwei  voneinander  verschiedene  Abschnitte,  den 
exquisit  propulsatorischen,  das  Herz,  imd  den  hauptsächlich  leiten- 
den, das  periphere  Gefäßsystem  unterscheiden  müsse. 

Ursprünglich  hat  ohne  jeden  Zweifel  das  gesamte  Röhrensystem  eine 
gleichmäßig  oder  nahezu  gleichmäßig  propulsatorische  Fähigkeit  besessen. 
Erst  allmählich  dürfte  es  zur  Lokalisierung  des  propulsatorisch  wirksamen 
Abschnittes  gekommen  sein,  welcher  anfangs  auch  nicht  in  der  Einzahl, 
sondern  in  der  Mehrzahl  vorhanden  war. 

Wir  sehen  diese  mechanische  Voraussetzung  bei  den  Anneliden  erfüllt, 
bei  welchen  einzelne  Anteile  des  dorsalen  Längsgefäßes  pulsieren,  während 
andere  haui)tsächlich  zur  Weiterleitung  der  Flüssigkeit  dienen.  Auch 
beim  Amphioxus  ist  Vielheit  der  propulsatorischen  Anteile  insofern 
vorhanden,  als  das  unter  den  Kiemen  gelegene  Längsgefäß  iind  die  daran 
angeschlossenen  in  die  Kiemenarterien  eingeschalteten  kleinen  Erweite- 
rungen, Bulbilli,  es  sind,  welche  die  Fortbewegung  des  Blutes  besorgen. 
Immer  mehr  und  mehr  kommt  es  zur  Konzentration  und  damit  zur  Gegen- 
überstellung von  propiilsatorischem  Abschnitt,  Herz,  und  leitendem  Ab- 
schnitt, peripheres  Gefäßsystem,  wie  wir  dies  bei  allen  Kranioten  sehen. 

Bei  den  kiemenatmenden  Kranioten  repräsentiert  das  Herz 
zunächst  eine  kurze,  mit  mächtiger  Muskidatur  ausgestattete,  funktionell 
und  anatomisch  in  einzelne  hintereinandergeschaltete  Abschnitte  zerfallende 
Röhre,  das  einfache  oder  venöse  Herz.  Das  venöse  Blut  des  Körpers 
gelangt  auf  der  einen  Seite  in  dieses  Herz,  wird  durch  Kontraktion  des- 
selben, Systole , fortbefördert  und  fließt  auf  dem  Wege  der  Kiemenarterien 
zu  den  Kiemen,  um  daselbst  arterialisiert  zu  werden.  Die  Vis  a tergo  ist 
mächtig  genug,  das  Blut  nicht  nur  in  die  Kiemen  zu  treiben,  sondern  durch 
dieselben  in  die  Aorta,  aus  welcher  es  in  die  Organe  des  Körpers  abfließt, 
um  daselbst  venös  zu  werden.  Das  venöse  Blut  sammelt  sich  in  den  Venen 
und  gelangt  zum  Herzen  zurück.  Hier  sind  also  nutritiver  oder  Körper- 
kreislauf, und  regenerativer  oder  Kiemenkreislauf  hintereinander 
geschaltet.  Dafür  genügt  ein  einfaches  Herz,  welches  wie  eben  erwähnt, 
venöses  Blut  auf  der  einen  Seite  erhält,  auf  der  anderen  abgibt. 

Aus  rein  mechanischen  Gründen  kommt  es  zur  Qu  er  teilung  des  ein- 
fachen Herzschlauches,  es  etabliert  sich  an  dem  Zuströmungsende  ein 
Reservoir,  der  Sinus  cordis,  in  welches  das  Blut  kontinuierlich  ziifließt, 
ein  Vorhofsabschnitt,  der  den  kontinuierlichen  Zustrom  diskontinuierlich 
dem  darauffolgenden  muskelmächtigen  dritten  Anteil,  dem  Ventrikel 
übergibt,  aus  welchem  das  Blut  erst  dem  vierten,  am  Ausströmungsende 
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Ventrale 

Aorta 


Herz 


gelegenen,  Bnlbns  cordis,  überantwortet  wird,  üb  dieser  einen  Eegu- 
lator  oder  einen  Unterstützungsapparat  der  Herzsystole  darstellt,  ist  nicht 
von  Bedeut  itng. 

Wir  haben  also  bei 
den  primitiven  Kranioten 
ein  venöses,  aus  den  auf- 
gezählten vier  Anteilen  be- 
stehendes Herz,  welches  in 
seinem  ursprünglichsten 
Typus  bei  den  Selachiern 
erhalten  bleibt.  Fig.  6. 

Der  propulsatorische 
Anteil  des  Herzens,  der 
\’eidrikel,  stellt  nichteinen 
einfachen  Hohlraum  dar, 
soiulern  mehr  ein  kavernö- 
ses Gewebe,  entsprechend 
der  trabekelartigen  An- 
ordnung der  Herzmuskula- 
tur. Nur  an  der  äußeren 
Oberfläche  dieses  Trabekel- 
werkes befindet  sich  eine 
ganz  diuine  kompakte  Rand- 
zone, kortikale  Musku- 
latur. Während  bei  den 
n iederen  Tieren  die  Trabe- 
c u 1 a r i s die  Corticalis 
au  Ausdehnung  weit  über- 
trifft. dreht  sich  im  Laufe 
der  Phylogenese  dieses  Ver- 
hältnis um,  so  daß  bei  den 
Mammaliern  die  mächtige 
Corticalis  die  Trabecularis 
bei  weitem  überwiegt. 

Mit  der  Entwicklung 
des  Lungenkreislaufes  geht 
die  Längsteilung  des 
Herzens  einher.  Sie  be- 
wirkt schließlich  die  Ne- 
ben ein  anderschaltung 
der  beiden  Kreisläufe,  des 
Lungen-  \ind  des  Körper- 
kreislaufes. Diese  Längs- 
teilung wird  bei  den  Amphibien  durch  die  Entwicklung  eines  Vor- 
hof se])tu  ms  eingeleitet.  Während  also  der  Vorhofsab.schnitt  schon  unter- 
teilt ist,  bleibt  der  Kammerabschnitt  noch  einheitheh,  doch  zeigen  sich 
auch  hier  schon  die  ersten  Andeutungen  zumindestens  einer  funktionellen 
Unterteilung.  Der  Ausströmungsteil  wird  durch  ein  einheitliches  Aus- 
dargestellt,  welches  durch  eine  spiralig  verlaufende  Klappe 


Kiom  en- 
kapillaruu 


Kardiiialvene  ■ ■ 


Fig.  6. 


Scliema  des  Blutkreislaufes  beim  Fisch. 
Kot  Arterien,  blau  Venen. 
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unvollständig  in  zwei  Anteile  geschieden  wird.  Die  morphologisch  insuffiziente 
Unterteilung  wird  in  eine  funktionelle  dadurch  überführt,  daß  es  zu  einer 
zeitlichen  Unterteilung  der  Kammer-  und  der  Bulhussystole  kommt,  derart, 
daß  die  für  den  regenerativen  bzw.  für  den  nutritiven  Kreislauf  dienenden 
Blutarten  zeitlich  hintereinander  durch  den  Ausströmungsteil  des  Herzens 
gelangen.  Beim  Amphibienherzen  existiert  also  schon  eine  Nebeneinander- 
schaltung mit  einer  sehr  unvollständigen  morphologischen,  aber  einer 
viel  vollständigeren  binktionellen  Unterteilung  des  Herzens. 

Dieser  Übergang  von  der  funktionellen  zur  morphologischen  Unter- 
teilung vollzieht  sich  weiter  bei  den  Reptilien,  und  zwar  in  verschieden 
hohem  Grade  bei  den  einzelnen  Arten  derselben.  So  ist  die  morphologische 
Unterteilung  der  Kammer  bei  den  Schildkröten  am  geringsten,  bei  den 
Krokodiliern  am  besten  entwickelt.  Der  Vorhof  ist  vollkommen  geteilt. 
Der  Anfangsteil  des  peripheren  Gefäßsystems  ist  ebenfalls  vollkommen 
unterteilt,  es  existieren  zwei  Aorten  und  eine  selbständige  A.  pulmonalis. 
Hingegen  ist  der  Kammerabschnitt  des  Herzens  noch  nicht  vollkommen 
geschieden,  insofern  als  die  Kammerscheidewand  nicht  vollständig  ist. 
Die  beiden  Aorten  entspringen  aus  der  einen  Kammerhälfte,  die  A.  pul- 
monalis aus  der  anderen,  eine  eigentümlich  verlaufende  Muskelleiste  teilt 
gerade  auf  der  Höhe  der  Systole  die  beiden  Hälften  derart,  daß  durch 
die  beiden  Aorten  nicht  rein  arterielles  Blut  zu  den  Organen  des  Körpers, 
durch  die  A.  pulmonalis  aber  rein  venöses  Blut  z\i  den  Lungen  gelangt. 

Schließhch  kommt  es  am  Vogelherzen  und  am  Mammaliaherzen 
zur  vollständigen  morphologischen  Unterteilung,  wenn  auch  die  morpho- 
logischen Substrate  der  Scheidewand  nicht  in  jeder  Beziehung  gleich- 
wertig sind. 

Der  komplizierte  Mechanismus  der  Herzteilung  spielt  sich  in  der  Onto- 
genese auch  am  menschlichen  Herzen  ab,  um  so  komplizierter,  als  das 
embryonale  Herz  r;nter  Ausschaltung  des  Lungenkreislaufes  arbeitet,  aber 
dennoch  alle  Vorbereitungen  getroffen  sein  müssen,  damit  im  Augenblicke 
des  ersten  Inspiriums  der  Lungenkreislauf  aktiviert  werden  kann. 

Am  Mammaliaherzen  haben  wir  daher  einen  Sinusanteil,  welcher  mehr 
oder  minder  deutlich  gegen  den  Vorhof  abgrenzbar  ist,  an  den  Vorhof 
anschließend  den  Kammeranteil,  während  der  Bulbus  im  Laufe  der  Ent- 
wicklung fast  vollständig  in  den  Ventrikel  ein  bezogen  wird. 

Das  menschliche  Herz  ist  demnach  ein  arterio- venöses,  also  doppeltes, 
das  arterielle  ist  das  linke,  das  venöse  das  rechte. 

Bevor  wir  an  die  Beschreibiing  des  menschlichen  Herzens  gehen,  muß 
zunächst  erwähnt  werden,  daß  die  Form  desselben  von  der  Funktionsphase 
abhängig  ist,  in  welcher  es  betrachtet  wird,  daß  daher  beispielsweise  die 
Herzform  auf  der  Höhe  der  Diastole  ganz  anders  ist  wie  auf  der  Höhe  der 
Systole.  Dies  bezieht  sich  nicht  nur  auf  die  Form  des  ganzen  Herzens, 
sondern  auch  auf  die  der  einzelnen  Abschnitte.  Gerade  dieser  Tatsache  soll 
dadurch  Rechnung  getragen  werden,  daß  der  nun  folgenden  Beschreibung 
das  Herz  in  mäßiger  Diastole  zugrunde  gelegt  ist.  Es  wird  sich  dann 
Gelegenheit  ergeben,  besonders  wichtige  Eigentümlichkeiten  des  systo- 
lischen Herzens  separat  zu  beschreiben. 

Außerdem  muß  noch  hervorgehoben  werden,  daß  das  Herz  in  seiner 
normalen  topischen  Einstellung,  mit  seiner  Längsachse  von  rechts  oben 
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hinten  nach  links  unten  vom  gelegen,  für  die  analytische  Beschreibung 
ungeeignet  erscheint  und  daß  es  daher  Gepflogenheit  der  deskriptiven 
Anatomie  ist,  das  Herz  aus  seiner  Lage  gelöst  so  zu  beschreiben,  daß  die 
Herzspitze  nach  unten,  die  Herzkrone  nach  aufwärts  sieht.  Diese  de- 
skriptiv-anatomische Einstellung  soll  im  folgenden  zunächst  bei 
der  Beschreibung  des  Herzens  verwendet  werden.  Es  wird  schließlich  not- 
wendig sein,  da  und  dort  von  dieser  Einstellung  abzuweichen  und  auf  die 
toj)ographische  Einstellung  des  Herzens  Rücksicht  zu  nehmen. 

Wir  beginnen  mit  der  Beschreibung  der  Herzoberfläche. 


Oberfläche  des  Herzens. 

Das  Herz  zerfällt  in  einen  in  der  deslcriptiv-anatomischen  Einstellung 
kranial  gelegenen  Vorhof-  und  einen  kaudal  gelegenen  Ventrikelab- 
schnitt. Beide  sind  voneinander  durch  eine  in  ihrer  Tiefe,  in  ihrer  Sicht- 
barkeit und  in  ihrer  Konfiguration  an  den  einzelnen  Stellen  verschieden 
aussehende  Querfurche,  Sulcus  coronarius , geschieden. 

Der  ventrikuläre  Anteil  ist  flach,  kegelförmig,  die  Spitze  dieses 
Kegels  wird  durch  die  dem  linken  Ventrikel  angehörige  Herzspitze,  Apex 
cordis,  gebildet.  Die  breite  Basis  sieht  nach  aufwärts  und  ist  von  dem 
Vorhofsanteil  gedeckt.  Man  kann  an  dem  kegelförmigen  Ventrikelanteil  eine 
unregelmäßig  gewölbte  vordere  und  eine  mehr  flache  hintere  Seite  unter- 
scheiden. Die  beiden  gehen  rechts  scharfrandig,  links  allmählich  ineinander 
üb('r.  Da  die  vordere  Eläche  bei  der  topographischen  Einstellung  des 
Herzens  dem  Sternum  und  den  Rippen  zunächst  liegt,  hat  man  sie  als 
Facies  sternocostalis  bezeichnet.  Die  hintere  Eläche,  dem  Zwerchfelle 
aufliegend,  nennt  man  Facies  diaphragmatica.  Der  rechte  scharfe  Rand 
wird  als  Margo  acutus,  der  linke  plumpe  als  Margo  obtusus  bezeichnet. 
Die  beiden  Ränder  treffen  sich  an  der  Herzspitze.  Fig.  7,  8,  43  und  44. 

Der  plumpe  Herzrand,  zugehörig  dem  linken  Ventrikel,  sieht  nach 
links  xind  außen,  und  wurde  wegen  seiner  flächenhaften  Entwicklung  viel- 
fach als  linke  Herzfläche  bezeichnet.  Über  die  vordere  Fläche  des  Herz- 
kegels läuft  der  Länge  nach  der  Sulcus  longitudinalis  anterior  und  scheidet 
äußerlich  den  linken  und  rechten  Ventrikel,  wobei  das  größere  rechte  Feld 
dem  rechten  Ventrikel,  das  Ideinere  linke  Feld  dem  linken  Ventrikel 
zugehört. 

Die  Facies  sternocostaüs  erhebt  sich  am  stärksten  zum  Conus  arte- 
riosus  unmittelbar  vor  dem  Abgänge  dev  A . ptdmonalis . Die  dem  linken 
Ventrikel  angehörige  Partie  der  Vorderfläche  des  Herzens  ist  gleichmäßig 
in  ihrer  ganzen  Länge  gewölbt. 

Die  hintere  Herzfläche,  Facies  diaphragmatica,  ist  nur  leicht  gewölbt, 
trägt  in  ihrer  IMitte  den  Sidcus  longitudinalis  posterior,  welcher  das  ganze 
Areale  in  zwei  untereinander  ziemlich  gleich  große  dreiecldge  Flächen 
scheidet . 

Der  dem  Herzkegel  aufsitzende  Vorhofsteil  des  Herzens,  an  dessen  vor- 
derer und  oberer  Fläche  die  Gefäße  frei  werden,  Corona  cordis,  zeigt  eine  viel 
geringere  Höhenentwicklung  als  der  Kegelanteil.  Teilt  man  die  gesamte 
Höhe  des  auf  die  Spitze  gestellten  Herzens  in  drei  Teile,  so  wird  das  obere 
]4rittel  vom  Vorhofsabschnitt,  die  zwei  darauffolgenden  vom  Ventrikel- 
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anteil  eingenommen.  Der  Sulcus  coronarius  verläuft  gerade  an  der  Teilungs- 
stelle. 

Der  Sulcus  coronarius  ist  an  der  Facies  diaphragmatica  als  eine  flache 
Furche  deutlich  sichtbar,  am  Margo  acutus  wird  er  durch  die  Überlagerung 
des  rechten  Vorhofes  vertieft.  Folgt  man  ihm  gegen  die  Facies  sterno- 
costalis,  wird  er  immer  tiefer,  bis  er  schließlich  an  der  Austrittsstelle  der 
A.  pulmonalis  und  der  Aorta  verschwindet. 


Aorta 


. arteriosuin  Botalli 


A.  pulmonalis 


Auricula 


Auric’ula  sin. 


Sulcus 

lougitudinalis  ant. 


Ventriculus  dexter 
(Conus  arteriosus) 


Ventriculus  sin. 


V.  cava  sup. 


Apex  cordis 


Fig.  7. 

Ansicht  de.s  Herzens  von  vorne,  Facies  sternocostalis. 

4/5  der  nat.  Größe.  Extrapericardiale  Gefäßstücke  gefärbt. 


Ähnlich  wie  am  Margo  acutus  verhält  sich  die  Zirkulärfurche  am  Margo 
obtusus.  Auch  hier  ist  sie  vertieft,  wird  schließlich  vorn  an  der  Facies 
sternocostalis  vom  linken  Herzohr  vollkommen  überlagert  und  verschwindet 
am  linken  Rande  der  A.  pulmonalis.  Oberhalb  des  rechten  Ventrikels 
erscheint  an  der  Facies  sternocostalis  der  rechte  Vorhof  mit  dem 
rechten  Herzohr,  oberhalb  des  linken  der  linke  Vorhof  mit  dem 
linken  H e r z o h r . Zwischen  den  beiden  liegt  die  aus  dem  Conus  arteriosus 
hervorgehende  A.  pulmonaUs,  während  in  der  Tiefe  rechts  von  ihr  die 
Aorta  ascendens  hervorgeht. 
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An  der  Hinterfläche  des  rechten  Vorhofes  sieht  inan  die  Mündung  der 
V.  cava  inferior,  links  davon  durch  eine  seiclite  in  der  Verlängerung  des 
Sulcus  longitudinalis  posterior  aufsteigende  Furche  geschieden  den  linken 
\'orhof,  in  welchen  von  rechts  und  links  je  zwei  Lungenvenen  einmünden. 

Die  Farben  Verteilung  an  der  Herzoberfläche  ist  abhängig  von  der 
Farbe  der  Herzmuskulatur  und  von  den  Verhältnissen  des  der  Herzmus- 


Vv 


las.  liotnlli 
A.  pulnionali 
pulmoiiule-s  sin. 


Atrium  sin. 


V.  cava  inf. 


Atrium  dextr. 


Sulcus 

coronarius 


Ventriculus  sin. 


Ventriculus 

dexter. 


Sulcus 

longitudinalis  post. 


A orta  intrapericard  iaca 
V.  cava  Bup. 


Vv.  pulmonales  dextr. 


Fig.  8. 

Ansielit  des  Herzens  von  liinten,  Facies  diapliragmatica.  J/ö  d.  n.  Gr.  Extrapericardiale  Anteile  gefärbt. 


kulatur  aufgelagerten  Epikards,  einer  serösen  Membran.  Dort,  wo  das 
Kpikard  fettlos  und  durchsichtig  ist,  schimmert  die  rotbraune  Färbung 
des  Herzens  deutlich  durch.  So  ist  die  Vorderfläche  und  die  Hinterfläche 
des  Herzkegels  mit  Ausnahme  jener  Stellen,  an  welchen  Fett  zwischen 
Epikard  und  Herzmuskulatur  eingelagert  ist,  rotbraun.  Bei  geringer 
Fettentwicklung  bleibt  dieselbe  auf  den  Margo  acutus  und  auf  einen  dem 
Sulcus  longitudinalis  anterior  entsprechenden  Streifen  beschränkt.  In 
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der  Höhe  des  Sulcus  coronarius  ist  ebenfalls  Fettentwicklung.  Ähnlich 
liegen  die  Verhältnisse  an  der  Hinterfläche  des  Herzens.  Die  aus  dem 
Herzen  kommende  A.  pulmonalis  und  A.  aorta  haben  einen  durch  die  Ein- 
lagerung elastischen  Gewebes  hervorgerufenen  gelb! ichen  Ton,  während 
die  Vorhofsabschnitte  teils  wegen  der  gering  entwickelten  Muskulatur, 
teils  infolge  der  Dicke  des  Ettikards  einen  grauweißen  Ton  besitzen. 

Bevor  wir  an  die  Beschreibung  der  einzelnen  Herzabschnitte  gehen, 
sei  noch  kurz  einiges  über  die  normale  topische  Einstellung  des 
Herzens  gesagt.  Legt  man  das  Herz  durch  Eröffnung  des  Perikards  von 
vorn  her  frei,  so  erscheint  die  Facies  sternocostalis,  deren  unterer  Band 
durch  den  Margo  acutus  gebildet  wird.  Dieser  verläuft  nämlich  nicht 
wie  bei  der  deskriptiv-anatomischen  Einstellung  des  Herzens  schräg  nach 
abwärts,  sondern  nahezu  horizontal  in  der  Furche  zwischen  Zwerchfell- 
ansatz und  der  vorderen  Thoraxwand.  Die  Herzspitze  liegt  links,  das  sicht- 
bare Stück  des  Vorhofsanteiles  rechts  und  oben.  Der  Margo  obtusus  oder  die 
linke  Herzfläche  steigt  von  der  Herzspitze  allmählich  gegen  die  Medianebene 
auf.  Der  zwischen  Vorhof  und  Ventrikelteil  gelegene  Sulcus  coronarius  ver- 
läuft dementsprechend  nahezu  vertikal.  Der  am  meisten  ventralwärts  vor- 
springende Teil  der  vorderen  Herzfläche  wird  vom  Conus  arteriosus  einge- 
nommen, aus  welchem  der  Anfangsteil  der  A.  pulmonalis  auf  steigt.  Rechts 
von  der  A.  pulmonalis,  in  ihrem  Anfangsteil  durch  das  rechte  Herzohr  ge- 
deckt, erscheint  die  A.  aorta.  Rechts  vom  Sulcus  coronarius  liegt  der  rechte 
Vorhof  mit  dem  rechten  Herzohr.  Man  sieht  die  V.  cava  superior  rechts 
von  der  Aorta  am  oberen  Rande  des  rechten  Vorhofes  einmünden. 

Die  in  der  deslcriptiven  Einstellung  des  Herzens  hintere  Fläche  wird 
erst  sichtbar,  wenn  man  die  Herzspitze  aufhebt.  Man  sieht  dabei,  daß 
diese  Fläche  als  Facies  diaphragmatica  der  Basis  des  Herzbeutels  und  dem 
darunter  liegenden  Zwerchfelle  aufliegt. 

Bei  dieser  Gelegenheit  kommt  auch  die  untere  Fläche  des  rechten 
Vorhofes  mit  der  Mündung  der  unteren  Hohlvene  zum  Vorschein.  Hebt 
man  das  Herz  noch  stärker  auf,  so  erblickt  man  die  untere  Fläche  des  quer 
verlaufenden  linken  Vorhofes. 

Rechter  Vorhof,  Atvimn  deoßtrmn. 

Der  rechte  Vorhof  stellt  ein  sackförmiges  Gebilde  dar,  dessen  längster 
Durchmesser  in  der  deskriptiven  Einstellung  des  Herzens  von  vorn  nach 
hinten  verläixft.  An  den  beiden  Enden  befinden  sich  die  Mündungen  der 
oberen  und  unteren  Hohlvene.  Betrachtet  man  die  obere  Wand  dieses 
Vorhofes,  so  ist  das  von  der  Grenzfurche  zwischen  rechtem  und  linkem 
Vorhof  bis  an  eine  mit  dieser  beiläufig  parallel  verlaufende  Furche,  Sulcus 
terminalis  atrii  dextri,  reichende  Stück  vollkommen  glatt,  Sinusanteil  des 
rechten  Vorhofes.  In  diesen  Abschnitt  münden  die  beiden  Hohlvenen. 

Der  seithch  davon  gelegene  Anteil  ist  nach  rechts  ausgeweitet,  un- 
regelmäßig gestaltet  und  geht  nach  vorn  in  das  plumpe  rechte  Herzohr, 
Auricula  dextra,  über.  Fig.  7 u.  8. 

An  der  Innenfläche  entspricht  dem  Sulcus  terminahs  eine  deutliche 
Leiste,  Crista  terminalis.  Der  medial  von  der  Crista  terminahs  gelegene 
Teil,  welcher  bis  an  die  Scheidewand  zwischen  den  beiden  Vorhöfen, 
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Septum  atrior um, roicht,  ist  glatt,  während  der  lateral  von  der  Crista  gelegene 
Anteil  transversal  verlaufende,  an  der  Crista  entspringende,  kammartige 


V.  cava  suporior 


Crista  terminalis 


Umsclilagsrand  d.  Pericard; 


Tonis  Lowi'i'i 


Auricula 
<1  extra 


Valviila  simis 
eoronar. 


Crista 

siipraven- 

trieiilaris 


M.  papillaris 


Cliorda  tciidiiiea 
aberrans 


Fig.  9. 

Atriiim  dcxtrniii  und  Ventriciilus  dexter  in  diastoliseheni  Zustand  von  lateral  breit  eröffnet.  Lateralansiclit. 
De.seript.  Einstellung  des  Herzens.  Xat.Gr. 


Erhebungen  trägt,  welche  Muskelzügen,  3Im.  pectinati,  entsprechen. 

Die  zwischen  den  beiden  Hohlvenenmündungen  gelegene  glatte 
Stelle,  welche  am  deskrijitiv  eingestellten  Herzen  die  obere,  am  topo- 

Tandlcr,  .Xnatoinic.  III.  I5d.  3 
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graphisch  eingestellten  Herzen  die  hintere  Wand  darstellt,  ist  gegen  den  Hohl- 
raum  des  Atriums  vorgewölbt.  Diese  Vorwölbung  wird  als  Torus  Loiveri 
oder  Tuberculum  intervenosum  Loiveri  bezeichnet.  Sie  wird  hauptsächlich 
durch  ein  eingelagertes  mächtiges  Muskelbündel  bedingt.  Fig.  9,  10  u.  18. 

Die  eben  beschriebene  hintere  Wand  geht  an  der  Crista  terminalis  in 
die  seitlich  ausgebuchtete,  von  den  Mm.  pectinati  besetzte  Wand  über, 
die  sich  nach  vorn  in  die  vordere  Wand  des  rechten  Herzohres  fortsetzt. 
Die  bei  der  topographischen  Einstellung  obere  bzw.  untere  Wand  des 
rechten  Vorhofes  wird  entsprechend  der  sackförmigen  Gestalt  des  Vor- 
hofes von  den  beiden 
einmündenden  Hohl- 
venen eingenommen. 
Die  Mündung  der 
oberenHohlvene, 
V . cava  Superior,  wird 
lateral  von  der  Crista 
terminalis  flankiert, 
welche  an  der  hin- 
teren Wand  bogen- 
förmig verlaufend, 
bis  an  die  untere 
Wand  reicht  und  hier 
seitwärts  abweicht. 
Der  laterale  Rand  der 
Mündung  der  unte- 
r e n Hoh  1 V e n e , V. 
cava  inferior, wird  von 
einer  verschiedenartig 
stark  entwickelten, 
feinsaumigen,  halb- 
mondförmigen Falte 
umgriffen.  Man  hat 
diese  Falte  Valvula  v. 
cavae  inf.  Eustachii 
bezeichnet,  obwohl 
sie  am  geborenen 
menschlichen  Herzen 
keinesfalls  die  Funktion  einer  Klappe  besitzt.  Die  Valvula  Eustachii  ist 
manchmal  zu  einem  ganz  schmalen  8aum  rückgebildet,  manchmal  stellt  sie 
ein  Gebilde  dar,  welches  vielfach  durchlöchert,  eine  Netzstruktur  aufweisen 
kann.  Sie  ist  das  Rudiment  der  rechten  Sinusklappe.  Fig.  9,  11  u.  18. 

Die  am  deskriptiv  eingestellten  Herzen  untere  Wand  des  rechten 
Vorhofes,  welche  am  topographisch  eingestellten  nach  vorn  und  links 
sieht,  wird  fast  in  ihrer  ganzen  Fläche  von  der  Kommunikation  zwischen 
Vorhof  und  Ventrikel,  dem  Ostium  atrioventriculare  eingenommen.  Ent- 
fernt man  die  Seitenwand  des  rechten  Vorhofes  und  das  Herzohr,  so  sieht 
man  das  Ostium  atrioventriculare,  Ostium  venosum  dextrum,  mit  den  an 
demselben  befindlichen  Atrioventrikularklappen. 

Dort,  wo  die  untere,  die  mediale  und  die  vordere  Wand  des  rechten 


V.  cava  Superior 


V.  cava  inferior  Fig-  10- 

Ausguß  des  Atrium  dextrum  im  diastolischen  Zustand  in  topograpliisclier  Kin- 
stellung.  Lateralansicht.  Der  Pfeil  zeigt  auf  die  dem  Torus  Loweri  ent- 
sprechende Vorhuehtung.  Xat.  Gr. 


Das  Herz. 


35 


\\)rhofes  aneinander  stoßen,  befindet  sich  eine  trichterförmige  Vertiefung, 
welche  nach  hinten  von  der  Valvula  Eustachii  flankiert  wird,  Sinus- 
trichter. Hier  mündet  der  Sinus  coronarius,  welcher  an  seinem  un- 
teren Rande  von  einer  feinen,  halbmondförmigen  Klappe,  Valvula  sinus 
coronarii  Thehesii  umgriffen  wird.  Auch  diese  Klappe  ist  in  ihrer  Aus- 
bildung äidlerst  verschieden,  meistens  aber  in  ihrer  Höhe  so  wenig  ent- 
wickelt, daß  sie  den  Sinus  coronarius  sicher  nicht  suffizient  abschließt. 
Ihr  feiner  konkaver  Rand  sieht  gegen  die  Öffnung  des  Sinus  coronarius. 
Sehr  häufig  hängt  sie  noch  mit  der  Valvula  Eustachii  zusammen,  mit  welcher 
sie  den  Ursprung  aus  der  rechten  Sinusklappe  gemeinsam  hat.  Eig.  9 u.  18. 
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inferioris 
Eustachii 
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Sauittalschnitt  in  der  Ebene  der  V.  cava  inferior  durch  denThorax  eines  nicht  geatmeten  Kindes.  Lateralansielit 
von  rechts.  Xat.  Gr.  Mündung  der  Hohlvenen,  Ostiuni  atrio-ventriculare  dextrum,  Forainen  ovale. 


Die  mediale  Wand  des  rechten  Vorhofes  wird  vom  Septum  atriorum 
beigestellt.  In  ihr  fällt  zunächst  eine  seichte,  fast  kreisrunde  Stelle,  Eowm 
ovalis,  auf.  Diese  wird  von  einer  die  große  Fovea  nahezu  umgreifenden 
ringförmigen  Erhebung  begrenzt,  Limhus  foveae  ovalis  Vieusseni.  Derselbe 
i.st  manchmal  kaum  angedeutet,  manchmal  als  ein  plumper  Rand  sichtbar. 
Der  obere  Schenkel  dieses  ringförmigen  Gebildes  läuft  meistens  gegen  den 
Torus  Loweri,  der  untere  gegen  die  Valvula  Eustachii  atts.  Hält  man  nach 
Eröffnung  der  beiden  Vorhöfe  die  Vorhofscheidewand  gegen  das  Licht, 
so  sieht  man  die  von  dem  Limhus  umgriffene  durchscheinende  Stelle 
des  Septums,  welche  den  Grund  der  FoVea  ovalis  bildet.  Dieser  wird 
durch  die  Valvula  foraminis  ovalis  beigestellt,  deren  freier  Rand  in  den 
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Fig.  12. 

Atrium  sinistrum  und  Ventriculus  sinister  in  diastolischem  Zustand  von  lateral  breit  eröffnet.  Lateralansicht 
Descriptive  Einstellung  des  Herzens.  Nat.  Gr. 


linken  Vorhof  sieht.  Zwischen  der  Valvula  foraminis  ovalis  und  dem  Limbus 
befindet  sich  die  schlitzförmige  Kommunikation  der  beiden  Vorhöfe  am 
fötalen  Herzen.  Post  partum  wird  die  Valvula  foraminis  ovalis  gegen  den 
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Liinlms  gepreßt  und  liierdurch  das  Foramen  ovale  des  fötalen  Herzens 
zunächst  mechanisch  verschlossen.  Die  Verwachsung  zwischen  Valvula  und 
Liinhus  tritt  dann  später  ein,  unterbleibt  aber  ohne  weitere  Störung  des 
Kreislaufes  in  einer  verhältnismäßig  großen  i\.nzahl  der  Fälle.  Fig.  9,  11  u.  18. 

An  einzelnen  Stellen  der  medialen  Vorhofswand  sieht  man  kleine, 
mit  einem  feinen  Saume  umgebene  Öffnungen,  Formnina  Thehesii,  welche 
-Miindungen  kleinster  Herzvenen  darstellen. 
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Fig.  13. 

Austju-s  des  Herzens  in  diastolisclieni  Zustande  von  oben  gesellen.  Nat.  Gr.  Bian  das  reclite,  rot  das  iinke  Herz. 


Linker  Vorhof,  Atrium  sinistrum. 

Die  Wände  des  linken  Vorhofes  ttmschließen  in  mittlerer  Diastole 
einen  beiläufig  kubischen  Kaum,  welcher  rechts  und  links  je  eine  Aus- 
sackung trägt,  Avelche  sich  nach  kurzem  Verlaufe  gewöhnlich  in  zwei 
Lungen venen  fortsetzt,  Vv.  pulmonales  dextrae  et  sinistrae.  In  der  de- 
skri])tiven  Einstellung  des  Herzens  sieht  die  zwischen  den  Mündungen  der 
Lungenvenen  gelegene  Wand  kranialwärts,  in  der  tojjischen  Einstellung 
dorsalwärts.  Der  am  meisten  dorsalwärts  gelegene  Anteil  des  linken  Vorhofes 
ragt  über  die  mediale  Wand,  also  über  das  Septum  atriorum  ein  wenig  nach 
rechts  und  lagert  sich  in  jene  Konkavität  ein,  der  innen  der  Torus  Loweri 
ents})richt.  Auf  diese  Weise  kreuzen  die  beiden  rechten  Lungenvenen  die 
obere,  in  der  natürlichen  Einstellung  hintere  Wand  des  rechten  Vorhofes. 
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In  der  deskriptiven  Einstellung  des  Herzens  wird  der  Boden  des  linken 
Vorhofes  vom  Ostiuyn  atrioventriculare  sinistrum  eingenommen.  Dieses 
sieht  in  der  topischen  Einstellung  nach  vorn  und  links,  liegt  also  in  der 
vorderen  Wand. 

Die  vordere  Wand  (in  der  topischen  Einstellung  die  obere  Wand), 
wird  von  der  A.  aorta  iind  der  A.  pulmonalis  gedeckt,  während  die  hintere 
dem  Diaphragma  auf  liegt. 

Die  Geschlossenheit  des  Raumes  des  linken  Vorhofes  gegenüber  der 
allmählichen  Verjüngung  des  rechten  Vorhofes  zum  Herzohr  ist  durch 
die  scharfrandige  Abgrenzung  des  linken  Herzohres,  Auricula  cordis  smistra, 
gegeben,  so  daß  man  bei  der  Besichtigxmg  des  Raumes  des  linken  Vor- 
hofes 6 Öffnungen  sieht,  das  große  Ostiinn  venosiim  und  außerdem  ö kreis- 
runde Öffnungen,  zwei  rechts  an  der  medialen  Wand,  Vv.  pulmonales 
dextrae,  zwei  links  an  der  lateralen  Wand, Vv.  ptdmonales  sinistrae.  und  eine 
vorn  als  Zugang  zur  Auricula  cordis.  Diese  ist  lang  ausgezogen,  manchmal 
winkelig  geknickt  und  reicht  bis  an  die  vordere  Zirkumferenz  der  A.  pul- 
monalis. Sie  zeigt  unregelmäßig  angeordnete,  vorspringende  Muskel wülste, 
doch  fehlt  die  charakteristische  Anordnung  der  Mm.  pectinati. 

Die  gesamte  Innenfläche  der  einzelnen  Vorhofswände  mit  Ausnahme 
der  medialen  oder  septalen  Wand  ist  glatt.  Nur  am  Septum  atriorum 
findet  sich  eine  allerdings  variabel  entwickelte,  mit  ihrem  konkaven  Rand 
nach  vorn  \md  oben  gerichtete,  feinsaumige  Falte,  Valvula  foraminis  ovalis. 
Diese  Klappe,  welche,  wie  schon  beschrieben,  das  Foramen  ovale  zunächst 
in  einen  Schlitz  umwandeln,  später  schließen  hilft,  bildet  gleichzeitig  den 
Grund  der  im  rechten  Vorhof  vorhandenen  Eossa  ovalis.  Eig.  12  u.  lü. 

Rechte  Herzkammer,  Ventvioulus  dexter. 

In  der  deskriptiven  Einstellung  des  Herzens  kehrt  der  rechte  Ven- 
trikel seine  Spitze  nach  abwärts,  seine  Basis  nach  aufwärts.  Man  kann  an 
ihm  außerdem  eine  vordere  ixnd  eine  hintere  Fläche  unterscheiden,  welche 
ineinander  am  Margo  acutus  übergehen.  Die  äußerlich  nicht  sichtbare 
dritte  Fläche  wird  vom  Septum  ventriculorum  beigestellt.  Diese  Wand  ist 
gegen  den  Hohlraum  vorgebuchtet,  wie  dies  an  einem  Ausgußpräparat 
oder  am  Querschnitt  deutlich  sichtbar  ist. 

Aus  der  vorderen  Wand  erhebt  sich  nach  links  und  oben  sehend  der 
Conus  arteriosus,  welcher  sich  in  die  A.  pulmonalis  fortsetzt.  Gegen  die 
Kammer  ist  das  Ende  dieses  Conus  arteriosus  am  Ausguß  durch  eine  breite 
Vertiefung  geschieden.  Öffnet  man  den  rechten  Ventrikel,  so  sieht  man, 
daß  dieser  Vertiefung  ein  mächtiger,  von  oben  vorragender  Muskelwidst 
entspricht.  Man  hat  ihn  als  Crista  supraventricularis  bezeichnet.  Eig.  14. 

Die  Unterteilung  der  Ventrikel  in  Ausströmun gs-  und  Einströ- 
mungsteil geschieht  am  rechten  Ventrikel  durch  die  Crista  supraven- 
tricularis, welche  sich  breit  zwischen  den  Ursprung  der  A.  pulmonalis, 
Ostium  arteriosum,  und  das  Foramen  atrioventriculare  dextrum,  Ostium 
venosum  dextrum,  einschiebt.  Eig.  9. 

Die  Innenfläche  des  Ventrikels  zeigt  teilweise  glatte  Wände,  teilweise 
mächtig  entwickelte  Trabeculae  carneae.  Es  läßt  sich  zeigen,  daß  gerade 
der  Ausströmungsteil  des  Herzens  der  Trabeculae  carneae  entbehrt,  oder 
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ela  13  sie  dort  weniger  entwickelt  sind.  Am  mächtigsten  sind  sie  an  der 
8])itze  des  Ventrikels  bis  hinauf  gegen  die  Mitte  entwickelt,  so  daß  dieser 
Teil  des  Herzens  kavernösem  Gewebe  nicht  unähnlich  wird.  In  den  Ven- 
trikel hinein  ragt  vom  Ostium  venosum  her  die  V alvula  tricuspidalis  mit 
ihren  drei  unregelmäßig  gestalteten  Zipfeln  , einem  septalen,  einem  vor- 
d e r e n und  einem  hinteren.  Von  diesen  Zipfeln  ziehen  S e h n e n f ä d e n , 


Crista  supraventricularis 


Schnittrand  der 
A.  inilmonalis 
Valviila  semi- 
, lunaris  a.  pul- 
monalis 


Chordao 

tendineae 


'J'ralrecula  septomarginalis 


Fig.  14. 

Vcntriculu.s  dexter  von  vorne  eröffnet.  Descriptive  Einstellung.  Nat.  Gr. 

Chordae  tendineae,  zu  Erhebungen  der  trabekulären  Substanz,  welche 
man  als  Musculi  papilläres  bezeichnet.  Fig.  9 u.  14. 

Im  rechten  Ventrikel  ist  einer  dieser  Musculi  papilläres,  und  zwar 
der  vor  allem  zum  vorderen  Zipfel  gehörige,  mächtig  entwickelt  und  sitzt 
auf  einer  Trabecula,  welche  vom  Sexitum  kommend,  den  Hohlraum  des 
rechten  Ventrikels  durchläuft  und  an  der  Furche  zwischen  vorderer  und 
hinterer  Wand  endet.  Man  hat  diese  Muskelleiste,  welche  phylogenetisch 
ein  ganz  besonderes  Interesse  heischt,  Trabecula  septomarginalis  genannt. 

Während  der  vordere  Papillarmuskel  regelmäßig  gut  entwickelt  ist,  sind 
<lie  Papillarmuskeln  der  beiden  übrigen  Klappen  in  ihrer  Entwicklung  äußerst 
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schwankend.  So  sieht  man  an  der  im  großen  und  ganzen  glatten  septalen 
Wand  ein  oder  zwei  kleine  Mnskelhöckerchen  als  Papillarmuskeln  der 


A anonvma  A.  carotis 


Ausguß  des  Herzens  in  diastolischem  Zustand  von  vorne  gesehen.  Descriptive  Einstellnng.  Xat.  Cr. 
Hlau  das  reclite,  rot  das  linke  Herz. 


septalen  Klappe,  eine  oder  die  andere  größere  Muskelerhebnng  an  der 
hinteren  Wand,  zu  welcher  sich  die  Sehnenfäden  des  hinteren  Segels  der 
T rikuspidalklappe  begeben . 

Der  Hohlraum  des  mittleren  und  oberen  Anteiles  des  Ventrikels  ist 
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lüclit  mehr  von  Trabekeln  erfüllt.  Hier  kann  man  von  einem  einheitlichen 
Kanme  sprechen,  welcher  sich  zwischen  der  der  Ventrikelwand  zngekehrten 
Fläche  der  Klappenzipfel  nnd  der  Ventrikelwand  selbst  bis  an  die  Insertions- 
linie der  Klappen  erstreckt. 

Betrachtet  man  einen  Querschnitt  durch  den  Ventrikelteil  des  Herzens, 
so  sieht  man,  daß  der  viel  dünnwandigere  rechte  Ventrikel  entsprechend 
der  nach  rechts  gerichteten  Ausbuchtung  des  Septums  den  linken  Ventrikel 
von  vorn  und  von  hinten  ein  wenig  \nngreift,  so  daß  der  rechte  Ventrikel 
im  allgemeinen  eine  halbmondförmige  Querschnittsfigur,  der  linke  eine 
kreisrunde  besitzt. 

Linke  Herzkammer,  Ventricnlus  sinister. 

Der  linke  Ventrikel  hat  in  der  deskriptiven  Einstellung  des  Herzens 
s(‘ine  Basis  ol)en,  seine  Sjiitze  sieht  nach  unten.  Die  Herzspitze  wird  vom 
linken  Ventrikel  gebildet,  welcher  demnach  über  den  rechten  ein  wenig  nach 
abwärts  ragt.  Dies  sieht  man  vor  allem  dann,  wenn  der  Sulcus  longitudinalis 
anterior  und  posterior  durch  eine  rechts  von  der  Herzspitze  gelegene  Kerbe, 
welche  die  Enden  der  beiden  Ventrikel  scheidet,  verbimden  sind.  Diese 
iSpahung  der  Herzspitze  ist  am  kindlichen  Herzen  viel  deutlicher  als  an 
dem  des  Erwachsenen. 

Entsprechend  der  nahezu  kreisförmigen  Querschnittsfigur  des  linken 
Ventrikels  kann  von  einer  genauen  Abgrenzung  einzelner  W ände  nicht  die 
Kedesein.  Die  vordere  Wand  geht  amMargo  obtusus  allmählich  in  die  hintere 
über.  Während  am  rechten  Ventrikel  die  beiden  Ostien,  Ostiiihb 
venosiun  und  Ost  'nnn  arteriosmn.  durch  die  Einlagerung  der  breiten  Crista 
suju'aventricularis  voneinander  geschieden  sind,  Einströmungs-  und  Aus- 
strömungsrohr daher  deutlich  markiert  erscheinen,  sind  an  der  Basis  des 
linken  Ventrikels  üstium  venosum  und  üstium  arteriosum  so  nahe  an- 
einandergerückt, daß  sie  nur  durch  den  Tnsertionsrand  des  einen  Segels 
tler  Valvula  hicuspidalis,  geschieden  sind. 

Die  dicke  Wand  des  linken  Ventrikels  ist  innen  wieder  im  Bereiche 
der  Spitze  von  besonders  mächtigen  Trabeculae  carneae  besetzt,  welche 
gegen  die  Basis  zu  abnehmen,  vor  allem  aber  die  septale  Wand  vollkommen 
frei  lassen.  Fig.  12,  1.5,  16  u.  19. 

Iji  den  Raum  ragt  die  Valvula  hicuspidalis  oder  mitralis  hinein,  welche 
in  einen  Aortenzipf  und  einen  hinteren  Zipf  zerfällt.  In  der  Trabe- 
cularis  wurzeln  zwei  mächtige  Papillarmuskeln , ein  vorderer  und 
ein  hinterer,  welche  die  von  den  Klappen  kommenden  Chordae  tendineae 
aufnehmen.  Der  Aortenzipf  befindet  sich  zwischen  dem  Ostium  venosum  und 
dem  Ostium  arteriosum  und  trennt  so  das  Einströmungsrohr  vom  Aus- 
strömungsrohr. Man  hat  den  Teil  des  Kammerraunies,  welcher  zwischen  dem 
Sejitum  ventriculorum  und  dem  Aortenzipf  gelegen  ist,  auch  als  Conus 
arteriosns  ventriculi  sinistri  bezeichnet. 

Die  Herzscheidewand,  Septum,  cordis. 

Obwohl  bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  Herzräume  die  Kanimer- 
scheidewand,  soweit  sie  Wandbestandteil  des  betreffenden  Raumes  bildet, 
beschrieben  wurde,  empfiehlt  es  sich  doch  wegen  der  Kompliziertheit  des 
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Septum  cordis  sowie  wegen  der  am  Septum  gelegenen  wichtigen  Gebilde 
die  Herzscheidewand  im  Zusammenhänge  zu  besprechen. 


V.  cava  Superior 
/' 


V.  cava 
inferior 


Aorta 
A.  pulraonalis 

Vv.  puimonales 
siiiistrae 


Vv.  puimonaies  dextrac 


Auricula 

sinistra 


Atrium  siuistrum 


Ostium  vcnosum  sin.. 


Vcntriculus  sinister 


Sinus 
coronarius 

Atrium 

dextrum 


— • Vcntriculus  dexter 


Fig.  16. 

Ausguß  des  dia.stoIischen  Herzens  von  hinten  gesellen.  Itescriptive  Einstellung.  Nat.  Gr. 
Blau  rechtes,  rot  linkes  Herz. 


Das  Septum  cordis  zerfällt  in  das  Septum  atriorum  und  in  das  Septum 
ventriculorum.  Die  Abgrenzung  dieser  beiden  Abschnitte  ist  bei  der  Be- 
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sichtigung  der  rechten  Septumfläche  eine  verhältnismäßig  einfache,  und 
wird  durch  den  Insertionsrand  des  septalen  Zipfels  der  Valvula  tricuspidalis 


Fig.  17. 

Front.ilsclmitt  durch  ein  duistolischc.«  Herz.  Hintere  Hälfte  von  vorne  gesehen.  DescriptiveEinstelhmgf  Nat.Gr. 


Atrium  sinistrum 


M.  papill.'tris 


Mm.  papil- 
läres 


His’sches 

llündol 

Val  Villa 
tricusiu-  ■ 
dalis 


Valvula 

hicuspidalis, 

Cuspis 

anterior 


Septum  earneuin  - 
ventrieuloruin 


Valvula  V.  cavae  inf.  ^ 

Septum  meinhrau. 
atrioventrieulare 


Septum  memhra- 
naceum  ventriculo- 
rum 


gegeben,  l'ber  die  viel  schwierigere  Abgrenzung  der  beiden  Teile  an  der 
linken  Fläche  des  Septum  cordis  soll  später  die  Rede  sein. 

Innerhalb  des  Se])tum  cordis  findet  sich  eine  Stelle,  an  welcher  die 
Herzmuskulatur  vollkommen  fehlt.  Man  hat  diese  Stelle  im  Gegensatz  zu 
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dem  übrigen  Septum,  welches  als  Septum  carneum  bezeichnet  wird,  Septum 
nmnbranaceum  genannt.  Das  Septum  membranaceum  ist  fast  kreisrund 
und  hat  einen  Durchmesser  von  beiläufig  1 cm.  Fig.  17,  18  u.  19. 


V.  cava  inf. 
Fo.ssa  ovalis 


Valviila  V. 
cavac  inf. 


V'alviila  Sinns 
coronarii 


Septum  atrlo- 
ventriculare 


Sctinittrand  (i. 
Valv.  tricuspidalis 


V.  eava  sup. 


Torus  Lower  i 
I.imbus  fossae 
ovaiis 


l’erieard 


- Aorta 


Crista  supra- 
ventrieuiaris 


Conus  ■ 
artcrio.sus 


Septvnn  inter- 
veiitricnlare 


Fig.  18. 

Septum  cordis  von  rechts  gesehen.  Herz  in  diastolischem  Zustand.  Deseriptive  Einstellung.  Nat.  Gr. 

Septum  memhranaceum  hlau. 


Schneidet  man  den  septalen  Zipfel  der  Valvula  tricuspidalis  weg, 
so  sieht  man  das  gelb-weißlich  verfärbte  Septum  membranaceum,  von 
welchem  der  größere  Anteil  kaudal  von  der  Insertionshnie  der  Valvula  tricus- 
pidalis, also  dem  Kammerseptum  zugehörig,  gelegen  ist,  während  der 
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kleinere,  kranial  davon,  in  das  rechte  Atrirnn  sieht.  Dabei  liegt  das  Septum 
meinbranaceum  unmittelbar  hinter  der  Crista  suiiraventricularis. 


Aorta 


V.  pulmonalis 


V.  pulmonalis 


A.  pulmonalis 


Cuspis 
posterior 
valv. 
liieusiud. 


- V.  cava 
inf. 


Septum  atrio- 
ventriculare 


- Valvula  bicuspidalis. 
Cuspis  anterior 


Septum  inter-^ 
vcutrieitlare 


l'ralieeulae  earnear 


Fig.  1 9. 


Seiitum  cordis  von  links  gesehen.  Herz  in  diastolisehcm  Zust.and.  Uescriptive  Einstellung.  Nat.  Gr.  Septum 
ineiubranaeeunt  blau.  Die  punktierte  Linie  entspricht  der  Insertionsliniedes  septalen  Segels  der  V.  tricaspidalis. 


Legt  man  das  Kammerseptum  \on  links  her  frei,  indem  man  den 
Aortenzipfel  spaltet,  so  findet  man  das  Septum  meinbranaceum  scharf- 
randig  gegen  das  Septum  earneum  abgesetzt,  vor  dem  Ostium  venosum 
gelagert,  bis  in  den  Ursprung  der  Aorta  hineinreichend.  Es  liegt  daselbst 
zwischen  der  rechten  und  der  hinteren  Aortenklappe. 
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Die  genauere  Untersuchung  lehrt,  daß  der  obere  Teil  des  Septum 
membranaceuin,  welches  links  noch  dem  Kammerseptum  angehört,  rechter- 
seits  schon  kranial  von  der  Insertionslinie  der  Valvula  tricusjDidalis  gelegen 
ist,  also  bereits  Vorhofsseptum  darstellt.  Dieser  nur  wenige  Millimeter 
breite  Abschnitt  des  Septum  membranaceum  grenzt  demnach  den  rechten 
Vorhof  vom  linken  Ventrikel  ab,  weshalb  man  ihn  als  Septuyn  atrioven- 
triculare  bezeichnet  hat. 

Hält  man  das  herausgeschnittene  Septum  gegen  das  Licht,  so  sieht 
man  das  lichtdurchlässige  Septum  membranaceum  ohne  weitere  Prä- 
paration. Die  Topographie  des  Septum  membranaceum  ist  wegen  der 
Lagebeziehungen  desselben  zum  R e i z 1 e i t u n g s s y s t e m von  ganz  be- 
sonderer Bedeutung. 

Der  Klappenapparat. 

Man  unterscheidet  abgesehen  von  den  Sinusklappen  zwei  Arten  von 
Herzklappen,  solche  am  Übergange  des  Vorhofes  in  den  Ventrikel,  Atrio- 
ventrikularklappen, Valvulae  atrioventriculares  s.  veyiosae,  und  solche 

am  Übergange  des 
Ausströmungsteiles 
des  Herzens  in  das 
periphere  Gefäß- 
system, am  Ostium 
arteriosum  gelegen, 
Valvulae  semiluna- 
res s.  arteriosae. 

a)  Die  Valvulae 
venosae. 

Die  Zipfel- 
klappen  entsprin- 
gen in  jeder  Herz- 
hältte  an  jenem 
Bin  degewebsringe , 
Annulus  fibrosyis, 
welcher  zwischen 
Vorhof  und  Ventri- 
kel eingeschaltet, 
das  Ostium  veno- 
sum  umgreift  und 
einerseits  der  Herz- 
muskulatur,  andererseits  den  Klaiipensegeln  zum  Ursprünge  dient.  An  die 
Annuli  fibrosi  schließen  sich  die  Klappensegel,  deren  rechts  drei,  links 
zwei  vorhanden  sind.  Doch  reichen  die  zwischen  den  einzelnen  Klappen- 
segeln befindlichen  Einschnitte  niemals  bis  an  die  Ursprungsstelle,  so  daß 
die  Zipfelklappen  in  unmittelbarem  Anschluß  an  ihren  Ursprung  ein  kurzes 
Rohr  darstellen,  welches  erst  im  weiteren  Verlaufe  durch  die  zwischen 
den  Klappen  befindlichen  Einschnitte  geschlitzt  erscheint.  An  jedem 
Klappensegel  unterscheidet  man  eine  Vorhof-  oder  atriale  Fläche  und 
eine  Kammer-  oderVentrikelfläche.  Von  der  Ventrikelfläche  gehen  die 


>r.  papillaris 


Vorhot's- 

waiid 


Chordae 

teiidineae 


"'W/A’ö  < 


Ven- 

trikel- 
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Klappenmuskel 

Fig.  20. 

Ein  Klappensegel  samt  Cliordae  tcndineae  und  Papillarmuskel  gegen  den 
Vorhof  umgeklappt.  Kat.  Gr. 
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Chordae  tendineae  aus,  deren  unterste  Reihe  am  freien  gezähnelten  Rand 
entspringt.  Man  liat  mehrere  Ordnungen  der  Chordae  tendineae  unter- 
schieden, von  welchen  die  einen  noch  zur  Trabecularis  der  Ventrikelwand, 
die  anderen  zur  Spitze  des  zugehörigen  Papillarm  uskels  ziehen.  Fig.  20. 

Die  Chordae  tendineae,  welche  ursprünglich  muskulär  waren,  stellen 
sehnenweiß  glänzende,  fadenförmige  Gebilde  dar,  welche  sich  vielfach 
zu  dickeren  Fäden  vereinigen  und  schließlich  an  der  Herzwand,  haupt- 
sächlich aber  am  Papillarmuskel  enden.  Ganz  auffällig  ist  ihre  Steifigkeit. 

Die  atrielle  Fläche  der  Klappe  ist  glatt,  sehnig  weiß  schimmernd.  Der 
freie  Rand  der  Klappe  ist  vielfach  gezackt,  mit  einem  äußerst  feinen  Saume 
versehen.  Nur  am  Neugeborenen  finden  sich  ami  Saume  ganz  kleine  hyaline 
Knötchen,  Xodnli  Albini. 


Sinus  coronarius 


Valv.  tricusindalis  cusp.  med. 


Fig.  21. 

\ alvulac  vcnosae  von  oben  gc.sehen.  Vorhöfe  entfernt.  Die  Klappen  geschlossen.  Kat.  Gr.  Sin.  coronarius 

blau,  Aa.  coronariae  rot. 


Valv.  tricuspidalis 
cupp.  ant. 


A.  coronaria  dextra 


Valv.  bicu.spidalis 
cirsp.  post. 


Valv.  tricuspidalis 
cusp.  post. 


coronaria  sin. 


Der  gesamte  Apparat  der  Zipfelklappen  besteht  demnach  aus  dem 
Annidus  fibrosus,  dem  Klappensegel,  den  Chordae  tendineae  und  den  zu- 
gehörigen Papillarmuskeln.  Am  diastolischen  Herzen  sind  die  Klappen- 
zipfel voneinander  entfernt,  das  Ostium  venosum  ist  offen. 

Die  Beteiligung  der  Klappen  am  Verschluß  des  Ostium  venosum  ist 
folgende:  Zti  Beginn  der  Kammersystole  schlagen  die  Klappensegel  aneinan- 
der, berühren  einander  mit  ihren  atriellen  Flächen  ausgiebig.  Sie  werden  in 
dieser  Lage  durch  den  Zug  der  an  ihrer  ventrikulären  Seite  haftenden  Chor- 
dae tendineae  und  durch  die  Papillarmuskeln  gesichert.  Die  Insuffizienz 
ergibt  sich  daher  entweder  durch  den  Verlust  der  glatten  Aneinander- 
lagcrung  hei  Auflageningen  an  den  Klappenrändern  oder  durch  Ver- 
ringerung des  Flächeninhaltes  der  einzelnen  Klappensegel  durch  Schrump- 
fung oder  durch  besondere  Ausweitung  des  Ostium  A'^enosum.  Fig.  21. 

Rechter.seits  ist  eine  dreizipfelige  Klappe  vorhanden.  Valvnla 
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tricuspidalis,  mit  einem  septa  len  , einem  vorderen  imcl  einem  hinteren 
Segel,  von  welchem  das  letztere  das  kleinste  ist.  Die  Abgrenzung  der 
einzelnen  Segel  ist  eine  unregelmäßige.  Die  Verteilung  der  Chordae  tendineae 
sowie  die  Entwicklung  der  zugehörigen  Papillarmuskeln  ist  eine  äußerst 
ver  sc  hieden  artige . 

Linkerseits  ist  eine  zweizipfelige  Klappe,  Valvida  bicuspidalis 
s.  mitralis,  vorhanden,  von  welcher  der  eine  Zipfel  vorne  gelegen,  als  Aorten- 
zipf bezeichnet  wird.  Die  Abgrenzung  der  beiden  Zipfel  gegeneinander  ist 
eine  regelmäßige.  Der  Aortenzipf  ist  immer  größer  als  der  hintere.  Immer 
sind  zwei  Papillarmuskeln  vorhanden,  von  denen  jeder  von  beiden  Klappen 
Chordae  tendineae  erhält,  ein  vorderer  und  ein  hinterer. 


b)  Die  Valvulae  arteriosae. 

An  den  Ostia  arteriosa,  also  an  den  Ursprungsstellen  der  Aorta  und 
der  A.  pulmonalis  befinden  sich  je  drei  Sem  i lunar  kl  appen , Valvulae 


Valvula 

bicuspklalis 


Fig.  22. 

Anfangsteil  der  Valvulae  semilunares.  Aorta  aufgeschnitten  und  ausgebreitet.  Xat.  Gr. 


coronaria 


Xodulus 


Valvula  semilu- 
naris 


Valvula  bicuspidalis 


semilunares.  Wenn  auch  morphologisch  der  Übergang  des  Herzens  in  das 
periphere  Gefäßsystem  entsprechend  der  komplizierten  Entwicklungsge- 
schichte des  Herzens  nicht  leicht  eindeutig  zu  fassen  ist,  so  stehen  doch 
wenigstens  funktionell  die  Semilunarklappen  gerade  an  der  Grenze  zwischen 
Herz  und  peripherem  Gefäßsystem,  so  daß  alles,  was  proximal  von  der 
Insertion  der  Taschenklappen  dem  Herzen,  alles  was  distal  davon  liegt, 
dem  peripheren  Gefäßsystem  zuzurechnen  ist.  Fig.  22. 

Die  Semilunarklappen  entspringen  als  feine,  am  kindlichen  Indi- 
viduum äußerst  zarte,  durchscheinende  Membranen  von  beiläufig  halb- 
mondförmiger Gestalt  an  der  Wand  des  Gefäßes  in  einem  proximalwärts 
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konvexen  Bogen,  derart,  daß  der  Ansatzrand  der  drei  Taschenklappen 
eines  Ostium  arteriosum  eine  girlandenartige  Linie  bildet. 

Der  distalwärts  gekehrte  freie  Rand  ist  schwach  konkav,  trägt  in 
seiner  Mitte  eine  knötchenförmige  Verdickung,  Nodulus  Arrantii,  während 
z\i  beiden  Seiten  des  Knötchens  der  dein  freien  Rande  angeschlossene 
halbmondförmige  Teil  verdünnt  erscheint.  Man  nennt  diese  dünnen  Saum- 
partien L^ln^(la  valvulae  semihmaris . 

Die  der  Klappe  entsprechende  Partie  der  Gefäßwand  ist  ausge- 
buchtet, Simis  Valsalvae.  Die  Ausbuchtung  ist  proximalwärts  durch 
den  Insertionsrand  der  betreffenden  Semihmarklappe  scharf  abgegrenzt 
und  geht  distalwärts  allmählich  in  das  Niveau  der  Gefäßwand  über.  Die 
zwischen  den  Hafträndern  der  Klappen  gelegenen  distal  spitz  zulaufenden 
dreieckigen  Felder  bezeichnet  man  als  Spatia  intervalvularia.  Im  Alter 
werden  die  Semilunarklappen  opak. 

Während  der  Systole  des  Herzens  werden  die  Klappen  gegen  die 
Waiul  des  Gefäßes  gedrängt.  Ist  der  Druck  im  peripheren  Gefäßsystem 
größer  als  im  Herzräume,  so  wird  die  zwischen  der  Klappe  und  der  Wand 
des  Sinus  Valsalvae  vorhandene  Tasche  gefüllt.  Dadurch  werden  die 
Klappen  mit  ihren  freien  Rändern  derart  aneinander  gedrängt,  daß  im 
Zentrum  der  so  entstehenden  dreistrahligen  Figur  die  Noduli  Arrantii, 
in  den  drei  Strahlen  die  Lunulae  eng  aneinanderschließen.  Hierdurch 
kommt  es  zum  suffizienten  Klappenschluß.  Dieser  ist  ein  rein  mechanischer 
und  kann  daher  auch  am  toten  Herzen  nachgeahmt  w'erden . Die  Insuffizienz 
der  Klappe  tritt  ein  bei  Aiiflagerungen  am  Klappenrande,  bei  Schrumpfung 
der  Klappe  oder  bei  Dehnung  des  Ostiums. 

Die  Klappen  der  A.  aorta  unterscheiden  sich  von  denen  der  A.  puhno- 
nalis  durch  die  stärkere  Prominenz  der  Noduli  Arrantii.  Die  Klappen  sind 
derart  gestellt,  daß  in  der  A.  pulmonalis  eine  Klappe  vorne  liegt, 
eine  rechts  und  eine  links,  während  jene  der  A.  aorta  als  hintere, 
rechte  und  linke  bezeichnet  werden  müssen.  Innerhalb  des  rechten  und 
des  linken  Sinus  Valsalvae  der  Aorta  entspringt  je  eine  A.  coronaria  cordis. 


Struktur  der  Herzwände. 

Die  Herzwand  besteht  aus  drei  Schichten,  dem  Endocardium,  dem 
M yocardium  und  dem  Epicarditnu.  Vielfach  wurden  diese  drei  Schichten 
mit  den  drei  Schichten  des  peripheren  Gefäßsystems,  Tunica  intinia,  media 
und  adventitia  homologisiert,  wenn  auch  diese  Homologie  nicht  einwandfrei 
nachweisbar  ist.  Das  Endokard  ist  ohne  jeden  Zweifel  funktionell  der 
Intima  der  Gefäße  gleich,  während  'das  Myokard  die  propulsatorische 
Kraft  des  Herzens  beistellt.  Das  Epikard  hat  die  Funktion  der  serösen 
Membranen,  vermittelt  also  die  möglichst  reibungslose  Bewegung  des 
Herzens  innerhalb  des  Herzbeutels  und  geleitet  die  Hauptstämme  der 
Herzgefäße  und  Herznerven. 

a)  Das  Endocavdimn. 

Sämtliche  Hohlräume  des  Herzens  bis  in  die  feinsten  Maschen  der 
Trabekel  sind  mit  Endokard  überzogen.  Dasselbe  besteht  aus  dem  Endo- 
thel, einer  Lamina  propria  und  dem  subendokardialen  Gewebe. 

Tandler,  Anatomie.  IIT.  Bd.  4 
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Das  H erzend othel  gleicht  dem  Gefäßendothel  vollständig.  Die  Lamina 
propria  ist  eine  äußerst  feine  Membran,  welche  elastische  Fasern  und  an 
einzelnen  Stellen  glatte  Muskulatur  enthält.  Sie  ist  gefäßlos.  Die  sub- 
endokardiale Schichte  besteht  aus  feinem  Bindegewebe  und  enthält  die 
Ausbreitungen  der  Gefäße,  der  Nerven  und  des  Reizleitungssystems. 

Die  glatte  Oberfläche  der  Herzhöhlen  wird  durch  das  Endokard 
bedingt.  Dasselbe  ist  an  den  verschiedenen  Stellen  entsprechend  der  Zu- 
nahme der  Lamina  propria  verschieden  dick.  Von  dieser  Dicke  hängt  auch 
die  Durchsichtigkeit  des  Endokards  ab.  Daher  sieht  man  hauptsächlich  in 
den  Ventrikeln,  wo  das  Endokard  sehr  dünn  ist,  die  Eigenfarbe  des  Myo- 
kards durchschimmern.  Diese  verschwindet  immer  mehr,  je  dicker  das  Endo- 
kard wird  und  macht  einer  weißlichen  Farbe  Platz.  Besonders  dick  ist 
das  Endokard  beispielsweise  in  den  Vorhöfen,  in  welchen  man  auch  wenig 
von  der  rostbraunen  Farbe  der  Herzmuskulatur  sieht. 

Histologie  der  Klappen. 

Da  die  Herzklappen  zumindest  entwicklungsgeschichtlich  mit  dem 
Endokard  in  engem  Zusammenhänge  stehen,  andererseits  hauptsächlich 
hi.stologisch  vom  Endokard  beigestellt  werden,  em2)fiehlt  es  sich,  an  dieser 
Stelle  den  histologischen  Aufbau  der  Herzklappen  zu  besprechen. 

1.  Die  Atrioventrikularklajipen. 

Jedes  Klaj)pensegel  besteht  aus  drei  Schichten,  einer  Lamina  propria 
und  zwei  Endokardlamellen,  von  welchen  die  eine  der  Ventrikelseite 
ziigekehrt,  in  das  Ventrikelendokard  übergeht,  während  die  andere,  dem 
Vorhof  zugekehrte,  ihre  Fortsetzung  im  Vorhofe  findet.  Am  freien  Rand 
der  Klappen  gehen  die  beiden  Endokardlamellen  ineinander  über. 

Die  Lamina  propria  würd  von  einem  äußerst  zellarmen  fibrösen  Binde- 
gewebe beigestellt,  dessen  Züge  an  den  Einstrahlungsstellen  der  Chordae 
tendineae  besonders  mächtig  sind.  Elastisches  Gewebe  ist  nur  sjjärlich 
vorhanden.  Die  Endokardüberzüge  zeigen  den  normalen  Aufbau  des 
Endokards. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Vorkommen  von  Gefäßen  und 
von  Muskeln  innerhalb  der  Klappen.  Entwicklungsgeschichtlich  läßt 
sich  die  allmähliche  Reduktion  der  in  die  embryonalen  Klappen  hinein- 
reichenden Muskulatur  deutlich  zeigen.  Sie  geht  parallel  der  Rückbildung 
jener  Trabekeln,  aus  welchen  allmählich  die  Chordae  tendineae  entstehen. 

Man  kann  ungezwungen  an  den  Klappen  zwei  Arten  von  Muskulatur 
unterscheiden:  Muskelbündel,  welche  unmittelbar  unter  dem  Vorhofs- 
ei:)ikard  des  Kla2:)pensegels,  aus  der  Vorhofsmuskulat\;r  stammend,  ein 
Stück  weit  in  der  Klappe  verfolgbar  sind,  Vorhofsmuskulatur  der 
Klaj^pe,  ferner  Muskelbündel,  welche  axts  der  Venti’ikelmuskulatur  um- 
biegend, sich  ein  Stück  weit  an  der  ventrikulären  Fläche  der  Klappe  ver- 
folgen lassen,  ventrikuläre  Klajipenmuskulatur.  Sind  beide  vor- 
handen, so  liegt  zwischen  ihnen  die  Lamina  propria  des  Klappensegels, 
welche  ohne  Grenzen  in  das  Bindegewebe  des  Klajjpenringes  übergeht. 
Die  Vorhofsmuskulatur  der  Klappe  ist  häufiger  und  besser  entwickelt 
als  die  Ventrikelmuskulatur.  Es  kommt  also  ohne  jeden  Zweifel  in  der 
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Klap})e  quergestreifte  Muskulatur  vor,  welche  aber  nicht  eine  spezifische 
Einrichtung  der  Klapjie  darstellt,  sondern  ein  entwicklungsgeschichtlich 
begründetes  Übergreifen  der  Vorhofs-  und  Ventrikehnuskulatur  auf  das 
Kla])pensegel. 

Die  Krage,  ob  normal  die  Klappen  gefäßhaltig  sind,  war  lange  Zeit 
eine  äußerst  strittige.  Dieser  Streit  hat  seine  praktische  Begründung 
darin,  daß  bei  Negation  normaler  Klappengefäße  die  eventuell  in  den 
Klappen  gefundenen  Gefäße  pathologische  Bildungen  oder  Residuen  solcher 
darstellen  müssen.  Die  genauere  Untersiichung  hat  ergeben,  daß  Blut- 
gefäße in  den  Kla])pen  so  weit  reichen,  als  Herzmuskelbündel  vorhanden 
sind.  Die  Gefäße  sind  also  nicht  Klappengefäße,  sondern  Herzmuskel- 
gefäße, was  schon  daraus  hervoi’geht,  daß  die  Rückbildung  der  Muskulatur 
mit  jener  der  Gefäße  vergesellschaftet  ist.  Man  kann  demnach  sagen, 
inncrhall)  der  Klappen  kommen  Blutgefäße  vor,  doch  sind  es  nicht  Klappen- 
sondern 31uskelgefäße,  womit  die  Frage  eindeutig  gelöst  ist. 

2.  S e m i 1 u n a r k 1 a p pe  n. 

Die  Semilunarklappen  bestehen  ähnlich  wie  die  Atrioventrikular- 
klapj)en  aus  drei  Schichten,  einer  mittleren  Schicht,  welche  sich  in  die 
Media  des  betreffenden  Gefäßrohres,  A.  pulmonalis  oder  aorta,  fortsetzt, 
einer  zentralen  und  einer  peripheren  Endokard  schiebt.  Erstere  geht  in 
das  Endokard  des  Herzens,  letztere  in  die  Intima  des  Gefäßes  über.  Die 
mittlere,  auch  als  Propria  bezeichnet,  besteht  wieder  aus  Bindegewebe, 
weiches  äußerst  zellarm  ist.  Die  beiden  Intimaschichten  verhalten  sich 
.so  wie  die  Intima  überhaupt.  Muskulatur  innerhalb  der  Klappen  gibt  es 
nicht.  Es  ist  auch  bisher  nicht  gelungen,  unter  normalen  Umständen 
Gefäße  der  Semilunarklappen  beim  Menschen  einwandfrei  nachzuweisen. 

h)  Das  Mjyocardinnn. 

Das  Myocardium  oder  die  Schichte  der  Herzmuskulatur  stellt  nicht 
nur  funktionell  den  bedeutungsvollsten  Anteil  der  Herzwand  dar,  sondern 
repräsentiert  auch  den  mächtigsten  Abschnitt  derselben. 

Die  Mächtigkeit  der  Herzmuskulatur  steht  in  einer  gewissen  Ab- 
hängigkeit von  ihrer  Bean.spruchung.  Daher  sehen  wir  die  Vorhofsmuskulatur 
viel  weniger  entwickelt  als  die  Ventrikehnuskulatur,  jene  des  linken  Ven- 
trikels, die  den  großen  Kreislauf  zu  betreiben  hat,  viel  stärker  entwickelt 
als  jene  des  rechten.  Aber  nicht  nur  die  Mächtigkeit,  sondern  auch  die 
Anordnung  der  Herzmuskulatiir  ist  von  der  Art  der  Beanspruchung 
abhängig.  Durch  den  komplizierten  Ablauf  der  Herzperistole  wird  auch 
die  Anordnung  der  Herzmuskulatur  ganz  besonders  komjiliziert,  wie 
dies  sowohl  bei  der  phylogenetischen  als  auch  bei  der  ontogenetischen 
Betrachtung  des  Herzens  nachweisbar  ist. 

So  kom})liziert  auch  die  Anordnung  der  Herzmuskulatur  am  doppelten 
Herzen  der  Säuger  Ist,  läßt  sich  die  Anordnung  derselben  doch  auf  die  ein- 
fachen Verhältnisse  des  ursprünglichen  Herzschlauches  zurückführen.  Mit 
der  Querteilung  des  Herzschlauches  in  Vorhof-  iind  Ventrikelteil  beginnt 
bereits  die  erste  Kom])likation  dadurch,  daß  sich  an  den  Grenzen  dieser 
beiden  Abschnitte  eine  bindegewebige  Zwischenzone  etabliert,  welche  immer 
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tiefer  einschneidend,  die  beiden  Herzabschnitte  schließlich  voneinander 
vollkommen  trennt. 

Dieser  eingeschobene  Bindegewebsbestand  dient  sowohl  der  Vorhofs- 
als  auch  der  Ventrikelmuskulatur  zum  Ansatz  und  spielt  daher  eine  analoge 
Rolle  wie  das  Skelett  gegenüber  der  Skelettmuskulatur.  Es  ist  daher  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  berechtigt,  wenn  man  von  einem  Herzskelett 
spricht,  wenn  dieses  Stützgewebe  auch  nicht  so  genau  abgrenzbar  ist, 
wie  das  cler  Skelettmuskulatur. 

Das  an  der  Grenze  zwischen  Vorhof  und  Ventrikel  gelegene  Herz- 
skelett besteht  aus  dem  Septum  membranaceum,  den  Trigona  jihrosa,  den 


Trigonum  fibrosiini  de-xtrum 


^ .\niiulus  fibrös,  osfii 

His  sclies  Septiun  atriorcntricularis  dext. 
Bündel  membranaceum 


.\nnulus  fibrosus 
ostüatrioventri- 
cularis  sinistri 


Trigonmn  fibrosum  sinistrum 


Anmdus  fibrosus 
cstii  a.  pulmonalis 


Ivonusselme 


Fig.  23. 

Ventrikelbasis  mit  den  arteriellen  und  venösen  Ostien.  Hcrrskelctt.  Xat.  Gr. 


Fila  coronaria,  den  Annuli  fibrosi  der  üstia  venosa  und  arteriosa  und 
schließlich  aus  der  Konussehne.  Alle  diese  Bestandteile  hängen  unter- 
einander zusammen  und  sollen,  bevor  die  Beschreibung  der  Herzmusku- 
latur erfolgt,  in  aller  Kürze  geschildert  werden. 

1.  Das  Herzskelett. 

Die  Grundlage  und  das  Zentrum  des  ganzen  Herzskeletts  bildet  das 
Septum  membranaceum,  welches  sich  zwischen  die  rechte  und  die  hintere 
Semilunarklappe  der  Aorta  eindrängt  und  auf  diese  Weise  mit  dem  Binde- 
gewebsbestand der  Aortenwurzel  zusammenhängt.  Der  fibröse  Ring  der 
Aortenwurzel  hängt  andererseits  auch  mit  dem  Annulus  fibrosus  des  üstium 
venosum  sinistrum  dort  zusammen,  wo  die  Haftlinie  des  Aortenzipfels 
gelegen  ist.  Fig.  23. 
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All  der  »Stelle,  avo  der  Anniilus  fibrosus  und  der  Aortenring  vorne  aus- 
einandergehen, befindet  sich  das  Trigon  um  f ibrosum  sinistrum,  eine  knor]iel- 
harte,  dicht  gewebte  Bindegewebsmasse.  Dort,  wo  hinter  der  Aorta  Septum 
ineiubranaceuin,  Aorta  und  Ostium  venosum  sinistrum  Zusammenstößen, 
liegt  ebenfalls  eine  mächtige  Bindegewebsmasse  von  besonders  harter 
Konsistenz,  Trigonum  ji})rosum  dextrum.  Big.  24,  25. 

Von  dem  "Ih-igonum  fibrosum  sinistrum  zieht  ein  Bindegewebsstrang 
im  langen  um  das  Ostium  venosum  sinistrum  herum,  endet  am  Trigonum 
fibrosum  dextrum  und  bildet  so  den  Annulus  fibrosus  des  Ostiums.  Am 


Pnimonalisring 


I 


Aniiuluä  fibrosus  sinister 

Fig.  24. 

Hcrzskcictt  mit  den  Klappen  herauspräpariert,  von  der  Vorhofseite  gesehen.  Xat.  Gr. 

Trigonum  fibrosum  dextrum  und  am  Septum  membranaceum  entspringt 
der  Annulus  fibrosus  dexter,  welcher  das  Ostium  venosum  dextrum  um- 
greift und  zum  »Septum  membranaceum  zurückkehrt,  um  hier  zu  enden. 
Die  an  die  Trigona  fibrosa  anschließenden  mächtigeren  Abschnitte  der 
beiden  Annuli  fibro.si  hat  man  auch  als  Fila  coronaria  bezeichnet. 

Die  beiden  Annuli  fibrosi  und  der  Aortenring  mit  den  eben  beschrie- 
benen Beziehungen  zum  »Sejitum  membranaceum  bilden  den  Hauptbestand 
des  Herzskeletts. 

Hierzu  kommt  nun  noch  der  fibröse  Ring  des  Ostium  arteriosum 
dextrum.  PulmonaUsring,  welcher  durch  einen  Bindege webszug,  Konussehne, 
mit  dem  Aortenring  in  Verbindung  steht. 
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Es  besteht  daher  das  ganze  Herzskelett  aus  dem  zentralen  vertikal 
gestellten  Septum  membranaceum  und  den  horizontal  angeordneten  Binde- 
gewebsringen  der  Ostia  venosa  und  arteriosa.  Das  gesamte  Herzskelett 
baut  sich  aus  Stützsubstanz  auf,  besteht  teils  aus  Bindegewebe,  teils  aus 
vesikulösem  Stützgewebe,  stellenweise  sieht  man  auch  Knorpelzellen.  An 
einzelnen  Tieren  kommt  es  zu  starken  Knorpeleinlagerungen,  bei  anderen 
zu  direkter  Einlagerung  von  Knochen  mit  Knochenzellen  und  Haversschen 
Systemen,  wie  beispielsweise  beim  Rinde  (Herzknochen). 

2.  Histologie  des  Myokards. 

Die  Herzmuskulatur  ist  quergestreift  und  zeigt  dieselbe  Querstrei- 
fung wde  die  Skelettmuskulatur.  Sie  unterscheidet  sich  aber  von  dieser 
durch  die  netzförmige  Anordnung  der  Herzmuskelzellen,  durch  den 


Mangel  eines  geschlossenen 


S a r k o 1 e m m s und  durch  die  z e n - 


trale  Lage  des  Kernes.  Fig.  2ß. 


Während  es  leicht  gelingt,  an 


latur  die  einzelnen  Muskelfasern 


voneinander  zu  isoheren,  ist  dies 


Septum  bei  der  netzförmigen  Anordnung 


atrioventricuiare  figi’  Herzmuskelfasem  iiiclit  mög- 


lich. Hier  existiert  eine  s y n z i t i a 1 e 
A n o r d n u n g der  Elemente,  welche 
sekundärer  Natur  ist,  da  am 
embryonalen  Herzen  die  einzel- 
nen Herzmuskelzellen  voneinander 
deutlich  abgrenzbar  sind.  Die  Ent- 
wicklung der  Myofibrillen  zeigt, 
daß  dieselben  nicht  auf  die  einzel- 
nen Zellterritorien  beschränkt  blei- 
ben, sondern  mehrere  derselben 
durchsetzen. 


Fig.  25. 


Schema  des  Herzskelettes.  Septiim  membra- 
naceiun  blau. 


Innerhalb  der  netzförmig  ange- 
ordneten Herzmuskelfasern  kommt 


es  zur  Bildung  von  feinen,  quer  verlaufenden,  stufenartig  angeordneten 
Linien,  den  Kittlinien,  welche  nach  der  Meinung  einzelner  Autoren  die 
Grenzen  der  Herzmuskelzellen  darstellen.  Aber  auch  diese  Kittlinien 
wurden  vielfach  als  physiologische  Gebilde  angezweifelt  und  teils  als 
pathologische  Bildungen,  teils  als  postmortal  entstandene 
Artefakte  bezeichnet.  Aber  selbst  wenn,  was  heute  unzweifelhaft  er- 
scheint, die  Kittlinien  physiologische  Gebilde  sind,  ist  einerseits  ihre  funk- 
tioneile und  morphologische  Wertigkeit  bestritten,  andererseits  ist  nicht 
klar,  ob  die  zwischen  zwei  Kittlinien  gelegenen  Anteile  Zellen  darstellen 
oder  Segmente  der  Herzmuskelfasern.  Die  einen  Autoren  sind  der  Meinung, 
daß  die  Kittlinien  wohl  physiologische  Gebilde  sind,  aber  nur  die  Wachs- 
tumszonen der  Herzmuskelfasern  rejjräsentieren.  Andere  meinen,  daß 
die  Kittlinien  K o n t r a k t i o n s e r s c h e i n n g e n der  Muskulatur  darstellen , 
schließlich,  daß  diese  Kittlinien  A b n ü t z u n g s e r s c h e i n u n g e n dokumen- 
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tieren.  Es  gibt  auch  Autoren,  welche  in  ihnen  kleine  eingeschaltete 
Sehnen  sehen.  Da  diese  Kittlinien  von  den  Myofibrillen  passiert  werden, 
waren  manche  Autoren  der  Meinung,  daß  es  sich  um  Anordnungen  handle, 
welche  dazu  berufen  sind,  die  Myofibrillen  in  einer  bestimmten  Lage  zu 
erhalten. 

Welche  physiologische  Aufgabe  die  Kittlinien  zu  erfüllen  haben 
mögen,  eines  ist  sicher,  sie  sind  normale,  während  des  Lebens  vorkommende 


Fig.  26. 


Mikroskopischer  Schnitt  durch  den  Herzmuskel.  Vergr.:  ca.  350  facli. 
Die  Fasern  teilweise  im  Längsschnitt,  teilweise  im  Querschnitt. 


Gebilde  der  Herzmuskulatur.  Auch  die  Existenz  oder  Nichtexistenz  des 
S a r k o 1 e m m s ist  nicht  eindeutig  entschieden . Nach  der  Meinung  der  einen 
existiert  ein  Sarkolemm  überhaupt  nicht,  nach  der  Meinung  der  anderen 
existiert  es  nicht  als  eine  in  sich  abgeschlossene  Membran,  sondern  nur 
als  feine,  faserartige  Anorchiung. 

Viel  eindeutiger  ist  das  Verhalten  der  Kerne.  Lmzweif eihaft  liegt 
der  Kern  der  Herzmuskelfasern  nicht  so  wie  jener  der  Skelettmuskulatur 
unter  dem  Sarkolemm,  sondern  tatsäehlich  im  Innern  der  Zellen.  Er  ist 
stäbclienförmig  und  soll  in  seiner  Form  auch  vielfach  vom  Kontraktions- 
zustande der  5Iuskulatur  abhängig  sein. 
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3.  Allgemeines  über  Muskelanordnung. 

Der  netzförmige  Aufbau  der  Herzmuskulatur  maclit  von  vornherein 
die  Existenz  von  distinkten  Muskelbündehi,  wie  wir  sie  als  höhere  organi- 
satorische Einheiten  im  Bereich  der  Skelettmuskulatur  vorgefunden,  un- 
möglich tmd  verbietet  auf  der  anderen  Seite  die  Annahme  von  Muskel- 
individuen als  Produkt  weitgehender  Differenzierung  im  Sinne  der  mecha- 
nischen Beanspruchung.  Von  Muskehndividuen  kann  daher  in  der  Ana- 
tomie des  Myokards  überhaupt  nicht  die  Rede  sein. 

Bei  den  vieltausendfältigen  Bemühungen,  das  Gewirr  in  der  Anordnung 
der  Herzmuskulatur  zu  durchblicken,  hat  man  sich  daher  frühzeitig  auf  die 
Konstatierung  von  Muskelzügen,  Lagen  oder  Schichten  beschränkt.  Viel- 
fach war  dies  allerdings  Konstrtiktion  und  nicht  Konstatierung.  Es  läßt 
sich  wohl  feststellen,  daß  innerhalb  der  netzförmigen  Anordnung  insofern  be- 
stimmte Fasern,  Züge,  ja  Schichten  vorhanden  sind,  als  der  präparatorische 
Versuch,  dieselben  darzustellen,  die  zwischen  den  einzelnen  Fasern  und 
Schichten  vorhandenen  Anastomosen  vernachlässigt  oder  vernichtet.  Doch 
kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  der  gesamte  Bestand  der  Muskulatur 
des  Herzens,  vor  allem  aber  jener  der  kompliziert  gebauten  Ventrikel- 
muskulatur ein  räumlich  netzförmiger  ist,  wobei  die  nach  der  einen  Rich- 
Hmg  ausgehenden  Anastomosen  zarter,  leichter  zerstörbar,  die  nach  der 
anderen  mächtiger  entwickelt,  schwieriger  zerstörbar,  der  gesamten  An- 
ordnung ein  bestimmtes  faseriges  oder  schichtengemäßes  Gepräge  geben. 

Die  Benützung  dieser  morphologischen  Eigentümlichkeiten  hat  uns 
in  die  Lage  versetzt,  Artefakte  zu  schaffen,  welche  dann  vielfach  als 
morphologische  Gebilde  beschrieben  wurden.  Dabei  dürfen  wir  nicht  ver- 
gessen, daß  einerseits  Mächtigkeit  der  Anastomosen  oder  Rückbildung 
derselben,  andererseits  Überwiegen  bestimmter  Schichten  und  Faserzüge 
doch  nichts  anderes  darstellen,  als  Manifestationen  der  funktionellen 
Beanspruchung. 

Der  komplizierte  Ablauf  der  Peristole,  welcher  im  Vorhofsteil,  vor 
allem  aber  im  Ventrikelabschnitt  des  Herzens  funktionsgemäß  an  einer 
bestimmten  Stelle  beginnen  muß,  und  welcher  dem  komplizierten  Rohr 
entlang  zu  einem  bestimmten  Ende  ablaufen  miiß,  macht  es  begreiflich, 
daß  die  funktionell  besonders  beanspruchten  Anteile  des  Herzmuskel- 
netzes einen  ganz  besonders  komplizierten  Aufbau  erreichen  und  damit 
auf  uns  einen  höchst  verworrenen  Eindruck  machen  müssen. 

Wer  die  Geschichte  der  Erforschung  der  Herzmuskulatur  studiert, 
bekommt  bald  einen  Überblick  über  die  verschiedenen  Bestrebungen,  in 
diese  verworrene  Textur  Einblick  zu  gewinnen,  sieht  aber  ebensobald,  in 
welchem  Ausmaße  Kunstprodukte  an  die  Stelle  der  natürlichen  Anord- 
nung gesetzt  wurden,  und  wie  sehr  Beschreibung  des  Artefakts  für  die  Be- 
schreibung der  morphologischen  Verhältnisse  gehalten  wurde.  Wenn  da- 
her im  folgenden  von  Muskelzügen  und  Muskelschichten  die  Rede  ist,  so 
muß  sich  der  Leser  immer  vor  Augen  halten,  daß  die  schematisierende 
Wiedergabe  präparatorisch  gewonnener  Artefakte  nicht  mehr  bedeutet, 
als  einen  verzweifelten  Weg,  auf  die  Spur  der  funktionell  bedingten, 
morphologischen  Wahrheit  zu  kommen.  Das  Bestreben,  die  Darstellung 
über  ein  gewisses  Maß  der  Details  hinauszuführen,  kann  nur  verwirren. 
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den  Schein  der  Erkenntnis  herauf  beschwören,  Irrtümer  vermehren,  aber 
nicht  Einblick  in  das  Gefüge  verschaffen.  Daher  sollen  im  folgenden  nur 
die  wiclitigsten  und  sinnfälligsten  Muskelzüge  beschrieben  werden. 

Da  überdies  der  funktionelle  Ablauf  der  Herzperistole  und  ihre 
koordinatorischen  Voraussetzungen  fast  gar  nicht  erkannt  sind,  fehlt  bei 
der  anatomischen  Beschreibung  der  Herzmuskulatur  noch  außerdem  die 
funktionelle  Grundlage,  welche  uns  bei  der  Beschreibung  der  quergestreiften 


Fasciculus  interauricularis 
horizontaUs 


V.  pul- 
moualis 


Atrium 

(le.\trum 


Auricula 

sinistra 


pulmoiialis  — 


Fig.  27. 

Vorliofsmuskulatur  von  vorne  gesehen.  Aorta  und  A.  pulmonalis  entfernt.  Nat.  Gr. 


Skelettmusktdatur  in  die  Lage  setzt,  die  Wirksamkeit  der  einzelnen  Muskel- 
individuen gleichsam  als  Kontrolle  der  anatomischen  Erkenntnis  zu 
benützen. 

Die  gesamte  Herzmuskulatur  haftet  unmittelbar  oder  mittelbar  am 
■Skelett.  Der  netzförmige  Zusammenhang  aller  Fasern  macht  es  begreiflich, 
daß  die  Oberflächenentwickhmg  dieses  Skeletts  ganz  unverhältnismäßig 
klein  sein  kann  gegenüber  der  Menge  von  Muskeln,  welche  an  diesem 
.'Skelett  Ursprung  finden  müssen.  Sicher  ist,  daß  Vorhofs-  und  Ventrikel- 
muskidatur  durch  dieses  iSkelett  vollkommen  getrennt  sind,  und  daß  es 
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daher  ganz  leicht  ist,  Vorhofs-  und  Ventrikelmuskulatxtr  voneinander 
anatomisch  zu  sondern. 

Bei  aller  Komplikation  ist  die  Anordnung  der  Vorhofsmuskidatur 
doch  eine  viel  einfachere,  da  die  Präparation  hier  leicht  einzelne  Züge 
herauszuheben  imstande  ist. 

a)  Vor hof smuskulatur. 

Versucht  man  zunächst  von  außen  her  die  Vorhofsmuskulatur  prä- 
paratorisch darzustellen,  so  sieht  man  oberflächlich  eine  Reihe  von  Muskel- 


Valvula  semilunaris  dextra  a.  pulmoaalis  Fasciculus  interauriciilaris  horizoutalis 


Fig.  28. 


Vorhofsrauskulatur  von  oben  gesehen.  Xat.  Gr. 

Zügen,  welche  die  beiden  Vorhöfe  miteinander  verbinden.  So  befindet  sich 
an  der  Vorderfläche  der  beiden  Vorhöfe  ein  mächtiger  transversal  ver- 
laufender Faserzug,  FascAciilus  interauriciilaris  horizoutalis,  welcher  die 
Furche  zwischen  den  beiden  Vorhöfen  vorne  und  oben  überbrückt.  Ein 
zweiter  separierbarer,  beiden  Vorhöfen  gemeinsamer  Faserzug  verläuft 
nahezu  senlo-echt,  verschwindet  größtenteils  in  der  Spalte  zwischen  den 
beiden  Vorhöfen  und  bildet  einen  Teil  des  Septum  atriorum,  Fasciculus 
interauriciilaris  verticalis.  Fig.  27,  28. 

Spiralig  angeordnete  Muskelzüge  lassen  sich  an  der  Mündungsstelle 
der  V.  cava  sup.  unschwer  darstellen.  Viel  dexitlicher  sind  die  zirkulären 
Fasern,  welche  die  Ostien  der  Lungen veneix  xungeben  und  den  Lungen- 
venen bis  an  jene  Stelle  folgen,  wo  sie  das  Perikard  durchbrechen. 
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Ebenso  kann  man  zirkuläre  Muskelfasern  um  den  Sinus  coronarius 
(larstellen.  Die  MuschU  pectinaii  sind  am  stark  geblähten  Herzen  auch 
ohne  Präparation  bis  in  jenen  Muskelzug  verfolgbar,  der  in  der  Criski  ter- 
viinolis  verläuft. 

Die  Präparation  der  Innenfläche  des  rechten  Vorhofes  bringt  vor 
allem  vier  mächtige  Muskelzüge  zum  Vorschein,  welche  für  den  Verschluß 
des  Sinusanteiles  gegen  den  eigentlichen  Vorhofsteil  unzweifelhaft  von 


V.  cava  Slip. 

Kasciciilus  termiiialis 

rasciculus  Loweri 


tovea  ovalis  — 


\ . cava  inf. 


Fascicu!.  liiiibiciis  int‘. 

Valv.  Thebesii 


Fig.  29. 

Muskulatur  lies  leiliten  Vorhofs  von  innen  dargestcllt.  “ , li.  nat.  Gr. 

Bedeutung  sind.  Diese  sind;  der  Fasciculus  terminalis,  der  Fasciculus 
limbicus  superior,  der  Fasciculus  Loweri  und  der  Fasciculus  limbicus 
inferior. 

Der  Fasciculus  terminalis,  Fig.  29.  beginnt  flächenhaft  knapp  oberhalb 
des  Ostium  venosum  am  Septum,  verläuft  unmittelbar  unter  dem  Endokard 
nach  aufwärts  bis  an  die  vordere  Umrandung  der  V.  cava  sup.,  sammelt  hier 
seine  Fasern  und  zieht  als  Substrat  der  Oista  terminalis  in  dieser  abwärts 
und  strahlt  gegen  die  Valvula  Eustachii  aus,  die  hintere  und  äußere  Um- 
randung der  unteren  Hohlvene  umgreifend. 
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Der  Fasciculus  limhicus  superior  entspringt  am  Trigonnm  fibrosum 
dextrnm,  zieht  im  Septum  bogenförmig  nach  aufwärts  und  begrenzt  im 
Limbus  Vieussenii  gelegen,  die  Fossa  ovalis.  Er  teilt  sich  dabei  in  zwei 
Züge,  von  denen  der  eine  längs  der  medialen  und  hinteren  Wand  des  Vor- 
hofes nach  abwärts  zieht  und  an  der  hinteren  und  äußeren  Wand  der  V.  cava 
inf.  verschwindet.  Der  zweite  Anteil  zieht  transversal  nach  außen  und 
wirft  als  Fasciculus  Loiceri  den  Torus  Loweri  auf. 


A.  pulmonal  is 


Hintere  Vortex- 
fasern 


Vordere  Vor- 
texfasern 


Fig.  30. 


Vordere  und  hintere  Vortexfasern  von  vorne  gesehen.  Xat.  Gr.  ^ 


T>er  F ascic^dus  limbicus  inferior,  Fig.  29,  entspringt  ebenfalls  am  Trigo- 
num  fibrosum  dextrum,  gelangt  in  das  Grus  inferius  des  Limbus  Vieussenii 
und  strahlt  von  hier  'gegen  die  mediale  und  vordere  Wand  der  V.  cava 
inf.  aus. 

Diese  Muskelzüge  sind,  wie  noch  bei  der  Anatomie  des  systolischen 
Herzens  hervorgehoben  werden  wird,  imstande,  die  Mündungen  der  beiden 
Hohlvenen  einzuengen  tind  den  Sinusanteil  des  Herzens  gegen  den  Vorhof 
mehr  oder  minder  dicht  abzuschließen. 
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b)  Muskulatur  der  Ventrikel. 

Die  ge.sanite  ^>ntrikellnuskulatur  entspringt  ebenfalls  am  Herz- 
skelett, teils  direkt  an  den  Bindegewebsgrundlagen  der  Ostia  arteriosa 
und  venosa  und  der  Koniissehne,  teils  indirekt  auf  dem  Wege  der  Papillar- 
muskeln,  der  Chordae  tendineae  und  der  Klappensegel  an  den  Annuli 
fibrosi  der  Ostia  venosa,  so  daß  also  Klappensegel  und  Sehnenfäden  nicht 
nur  Apparate  des  Abschlusses  der  Ostia  venosa,  sondern  auch  Ursjirungs- 
st eilen  der  Ventrikehnuskulatur  darstellen. 

Ini  großen  und  ganzen  kann  man  die  Muskulatur  des  Ventrikel- 
abschnittes des  Herzens  in  folgende  Anteile  scheiden;  Zunächst  die  beiden 
Wntrikeln  gemeinsamen  oberflächlichen  Fasern,  welche  an  der  Zirkum- 
ferenz  der  Annuli  fibrosi  entspringen  und  größtenteils  am  Herzwirbel, 


Fig.  31. 

Vorderes  und  hinteres  Vortexhorn  von  unten  gesehen.  Xat.  Gr. 


Vortex  cordis,  untertauchen,  Vortexfasern.  Daran  schließen  sich  die 
eigentlichen  Wandfasern  der  Ventrikel,  also  jene  des  rechten  und  jene 
des  linken  Ventrikels.  Wenn  diese  Fasern  auch  nicht  auf  den  betreffenden 
VentrikeFausschließlich  beschränkt  bleiben,  so  gehören  sie  doch  in  erster 
Linie  funktionell  zu  dem  betreffenden  Ventrikel,  daher  der  Name. 

Zu  tlen  besehriebenen  Ventrikelfasern  gehören  noch  interventrikuläre, 
welche  allem  Anschein  nach  beiden  Ventrikeln  funktionell  angehören. 

1.  Vortexfasern. 

Die  Vortexfasern,  Fig.  30,  31,  entspringen  an  der  Rückseite  des  Herzens 
vom  Annulus  fibrosus  dexter  und  sinister.  Sie  ziehen  in  einer  dicht 
geschlossenen  Lage  schief  nach  unten  und  rechts  derart,  daß  die  am  meisten 
links  entspringenden  Bündel  das  Ende  des  rechten  Ventrikels  knapp  ober- 
halb der  Herzspitze  umgreifen,  die  am  meisten  rechts  entspringenden 
Fasern  über  den  Margo  acutus  näher  der  Herzbasis  an  die  vordere  Fläche 
des  rechten  Ventrikels  gelangen»  und  so  die  Herzspitze  erreichen.  Hier 
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sammeln  sie  sich  und  bilden  das  vordere  Vortex  hör  n.  Man  hat  diese 
Teile  der  Fasern  als  hintere  Vortexfasern  beschrieben. 

An  der  vorderen  Zirkumferenz  des  Annnlus  fibrosus  sinister,  am 
Trigonum  fibrosum  sinistrum  und  dextrum  sowie  an  der  Konussehne  und 
am  vorderen  Halbring  des  Annulus  fibrosus  dexter  entspringen  die  vor- 
deren Vortexfasern,  welche  schief  nach  links  und  unten  absteigen, 
den  Margo  obtusus  umgreifen,  um  in  das  hintere  Vbrtexhorn  umzu- 
biegen und  hier  zu  verschwinden. 


Aorta 


A.  pulmonalis 


— - Wandfasern  d. 
rechten  Ventrikels. 


Wandfasern  ; 
d . linken  - 
Ventrikels 


Fig.  32. 

Wandfasern  des  rechten  und  linken  Ventrikels  von  hinten  gesehen.  Xat.  Gr. 


Die  ganze  Muskellage  der  Vortexfasern  ist  nur  wenige  Millimeter 
dick  und  läßt  sich  von  der  darunter  gelegenen  Schicht  verhältnismäßig 
leicht,  aber  niemals  vollkommen  abgrenzen.  Am  Vortex  bilden  die  Vor- 
texfasern die  dünne  Wand  der  Herzspitze  und  gelangen  spitzwinklig  um- 
biegend an  die  Innenfläche  des  Herzens,  wo  sie  teils  in  der  Trabecularis, 
teils  an  der  Oberfläche  des  Septums,  teils  an  den  Papillarmuskeln  ver- 
schwinden. Sie  gelangen  also  entweder  direkt  oder  indirekt,  und  zwar  durch 
die  Chordae  tendineae  zu  den  Faserringen  zurück. 

2.  Die  Wandfasern  des  rechten  Ventrikels. 

Diese  entspringen  von  den  hinteren  Vortexfasern  gedeckt,  an  der 
hinteren  Zirkumferenz  des  linken  Annulus  fibrosus,  am  Trigonum  fibrosum 
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dextniin  und  am  Aiinuhis  fibrosus  dexter.  Sie  verlaufen  in  der  Wand  des 
rechten  Ventrikels  nach  vorne,  umgreifen  das  rechte  Ostium  venosum 
und  erreichen  das  Septum  membranaceum.  Hier  schieben  sie  sich  in  die 
1'iefe  und  belangen  teils  in  die  Trabecxdaris,  teils  in  die  septale  Wand  des 
rechten  ^Vntrikels.  Die  am  meisten  der  Herzbasis  zugewendeten  Fasern 
umgreifen  den  Konus  und  bilden  die  Wand  desselben.  Ihnen  schließen 
sich  sphinkterartige  Fasern 
an,  welche  von  der  Konus- 
schne  entspringen  und  zu  ihr 
zurückkehren.  Fig.  32. 

S.  Die  Wamlfasern  des 

linken  Ventrikels. 

Sie  entspringen,  Fig.  33, 
an  der  vorderen  Zirkumferenz 
des  Annulus  fibrosus  sinister, 
am  Trigonum  fibrosum  sinis- 
trum  und  an  der  Vorderfläche 
des  Anmdus  fibrosus  dexter 
und  sind  von  den  vorderen 
Vortexfasern  gedeckt.  Sie  bil- 
den die  mächtigste  Lage  der 
VentrikclmuskulaHtr.  Ihr  grö- 
ßerer Anteil  steigt  zunächst 
.steil  nach  abwärts,  biegt  dann 
ziemlich  plötzlich  nach  außen 
um  und  gelangt  über  den 
Margo  ebtusus  nach  hinten. 

In  der  hinteren  Wand  des 
liidcen  Ventrikels  ziehen  die 
Fasern  medialwärts,  erreichen 
das  Septum,  in  welchem  sie 
nach  vorne  ziehen.  Ein  Teil 
dieser  Fasern  gelangt  in  den 
vorderen  Papillarmuskel  und 
steigt  hier  auf,  ein  anderer 
zieht  id)er  die  vordere  Fläche 
<les  linken  Ventrikels  noch 
einmal  zum  ^largo  obtusus, 
gelangt  in  den  hinteren  Papillarmuskel, 
fibrosum  dextrum. 

Auf  diesem  ganzen  Zuge  wechseln  die  Faserzüge  das  Niveau  ihrer 
Einstellung,  durchkreuzen  sich  vielfach,  wodurch  das  Gefüge  an  Festigkeit 
gewinnt.  Löst  man  bei  der  Präparation  die  aufsteigenden  und  absteigenden 
Fasern  ab,  so  erhält  man  einen  Miiskelring  von  transversal  verlaufenden 
Fasern,  welche  als  Zirkulärfaserschicht  oder  als  Triebwerk  des 
linken  Ventrikels  bezeichnet  wurden. 

Der  kom])lizierte  Verlauf  der  Fasern  ermöglicht  es  auch,  wenn  man 
in  die  richtige  Schicht  eindringt,  die  Wände  des  linken  Ventrikels  als 


Fig.  3.3. 

Wandfaserii  des  linken  Ventrikels  von  links  gesehen. 

Vi  d.  nat.  Gr. 

Hier  teilen  sich  die  Fasern  wieder,  ein  Teil 
der  andere  zum  Trigonum 
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eine  Spirale  aufzurollen,  wie  dies  seinerzeit  von  Mac  Gallum  und  Mall 
dargestellt  wurde.  Fig.  34. 

4.  Das  interventrikuläre  System. 

Diese  Fasern  entspringen  am  Rande  des  Septum  membranaceum 
und  steigen  an  der  rechten  Oberfläche  des  Septums  steil  nach  abwärts. 
In  der  Nähe  der  Herzspitze  wenden  sie  sich  nach  links  und  schließen  sich 
den  Wandfasern  des  linken  Ventrikels  an,  um  mit  diesen  weiter  zu  ziehen. 

Das  Reizleitungssystem  des  Herzens. 

Wenn  auch  die  Herzmuskulatur  aus  quergestreiften  Muskelfasern 
besteht,  so  unterscheidet  sie  sich  doch  funktionell  von  der  quergestreiften 
Skelettmusktdatur  in  ausgedehntem  Maße.  Es  ist  Aufgabe  der  Physio- 
logie, die  funktionellen  Eigentümlichkeiten  der  Herzmuskulatur  dar- 
zustellen. Nur  insoweit  diese  funktionellen  Verschiedenheiten  morpho- 
logische Eigenschaften  posHilieren,  soll  von  denselben  hier  ganz  kurz  die 
Rede  sein. 

Es  ist  schon  lange  bekannt,  daß  auch  das  herausgeschnittene,  also  von 
allen  Nervenzusammenhängen  befreite  Herz  durch  kürzere  oder  längere 
Zeit  seine  Schlagfolge  beibehält,  daß  es  seine  Erregbarkeit  allmählich 
verliert  und  daß  nicht  alle  Anteile  gleichmäßig  und  gleichzeitig  unerregbar 
werden.  So  ist  es  schon  seit  Haller  bekannt,  daß  bestimmte  Anteile 
des  rechten  Vorhofes  die  Erregbarkeit  am  längsten  behalten.  Die  Tat- 
sache, daß  das  aus  dem  Zusammenhänge  gelöste  Herz  weiter  schlägt, 
hat  die  Idee  nahegelegt,  daß  das  Herz  seine  kontraktionsauslösenden  ner- 
vösen Elemente  in  sich  selbst  birgt,  eine  Annalime,  welche  dann  später 
morphologisch  durch  die  Auffindung  von  Herzganglienzellen  erhärtet 
wurde. 

Insolange  Vorhof  und  Ventrikel  untereinander  in  muskulösem  Zu- 
sammenhänge sind,  ist  auch  die  Annahme  gestattet,  daß  diese  morpho- 
logischen Zusammenhänge  die  ununterbrochene  Fortleitung  der  Peristole 
des  Herzschlauches  ermöglichen,  eine  Möglichkeit,  welche  in  dem  Moment 
entfällt,  in  welchem  Vorhof  und  Ventrikelteil  des  Herzens  durch  einen 
bindegewebigen  Apparat  voneinander  vollkommen  getrennt  sind,  so  daß 
jeder  muskuläre  Zusammenhang  fehlt.  Die  trotzdem  erhalten  gebliebene 
Assoziation  der  Peristole  kann  daher  n\ir  durch  die  Vermittlung  von 
Nerven  geschehen.  Diese  Überlegung,  durch  anatomische  und  physio- 
logische Untersuchungen  vielfach  gestützt,  führte  zur  sogenannten  neuro- 
genen Herztheorie,  welche  um  so  mehr  herrschend  werden  mußte, 
je  deutlicher  der  Beweis  gelang,  daß  ein  muskulärer  Zusammenhang 
zwischen  Vorhof-  und  Ventrikelmuskulatur  nicht  existiere.  Erst  die  Ent- 
deckung von  W.  His  jun.  im  Jahre  1893,  daß  hinter  dem  Septum  mem- 
branaceum ein  Muskelbündel  Vorhofs-  und  Ventrikelmuskulatur  verbindet, 
hat  die  Annahme  neuerdings  bestärkt,  daß  die  Assoziation  der  Vorhofs- 
und  Ventrikelsystole  auf  dem  Wege  der  Muskulatur  geschehe,  daß  demnach 
die  myogene  Herztheorie  doch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sei. 

Die  auf  diese  Entdeckung  folgenden  anatomischen  und  physio- 
logischen Untersuchungen  haben  gezeigt,  daß  es  sich  hier  in  dem  His- 
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Ventrikelmuskulatur  aufgerollt.  Vorhöfe  entfernt.  Nat.  Gr. 
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sehen  Bündel  nicht  einfach  um  Herzmusknlatur  handelt,  sondern  um 
einen  Teil  eines  spezifischen  Apparates,  welchen  später  Asch  off  und 
Tawara  auf  Grund  genauer  morphologischer  Untersuchungen  als  Reiz- 
leitungssystem bezeichnet  haben.  Physiologische  und  klinische  Er- 
fahrungen haben  schließlich  gelehrt,  daß  Schädigungen  der  Vorhofs- 
Ventrikel-Verbindung,  also  des  Hisschen  Bündels,  zur  Dissoziation  zwischen 
Vorhof-  und  Ventrikelsystole  führen.  Wenn  auch  die  anatomischen  und 
physiologischen  Erkenntnisse  von  dem  Aufbatt  des  Reizleitungssystems 
bis  zum  heutigen  Tage  nicht  lückenlos  geschlossen  sind,  so  ist  nichts- 


Keitli-Flackscher  Knoten  am  recliten  Vorhof  von  vorne  außen  gesehen.  Vs  d-  nat.  Gr. 


destoweniger  das  Reizleitungssystem  so  weit  erkannt,  daß  es  Gegenstand 
der  allgemeinen  Lehre  und  der  klinischen  Beurteilung  geworden  ist. 

Man  kann  an  dem  gesamten  Reizleitungssystem,  welches  über  das 
ganze  Herz  verbreitet  ist,  zwei  Anteile  unterscheiden:  1.  den  sino- 
aurikulären oder  sino-atriellen  Anteil  und  2.  den  atrio-ventri- 
kulären  Anteil. 


J.  Der  sino-at(rikuläre  Anteil. 

Phylogenetische  und  ontogenetische  Betrachtung  des  Herzens  haben  ge- 
zeigt, daß  die  Umschaltung  des  kontinuierlich  zufließenden  Blutstromes 
in  die  diskontinuierliche,  also  pulsatorische  Weiterbeförderung  an  der 
Grenze  zwischen  Sinus  und  Vorhof  stattfinden  müsse.  Physiologische 
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mul  klinische  Erfahrungen  haben  diese  Annahme  bestätigt.  Die  Ent- 
deckung des  atrio-ventrikulären  Abschnittes  des  Reizleitungssystenis  hat 
daher  die  Idee  nahegelegt,  eine  analoge  Einrichtung  an  jener  Stelle  zu 
suchen,  an  welcher  die  Herzperistole  beginnt.  Und  so  gelang  es  tatsäch- 
lich Keith  und  Flack,  eine  eigentümliche  Anordnung  von  Herzmuskel- 
fascrn  an  der  Mündung  der  oberen  Hohlvene  beim  Menschen  zu  finden, 
welche  sie  als  sino-aurikulären  Knoten  bezeichneten.  Fig.  35. 

Folgt  man  den  die  obere  Hohlvene  in  ihrem  Anfangsstück  spiralig 
umgebenden  Muskelfasern  proximalwärts,  so  sieht  man,  daß  der  Verlaut 
dieser  Fasern  immer  unregelmäßiger  wird,  je  weiter  man  herzwärts  gelangt. 
Folgt  man  der  vorderen  Wand  der  oberen  Hohlvene  bis  an  das  obere 
^•ordere  Ende  des  tief  einschneidenden  Sulcus  terminalis,  so  gelangt  man 
schließlich  aii  eine  Stelle,  an  welcher  blasse  Herzmuskelfasern  zu  einem 
knotenförmigen  Gebilde  zusammeidaufen,  welches  mehrere  Millimeter 
mißt,  Keith-Flackscher  Knoten,  Sinus-Knoten.  Derselbe  liegt  an 
dem  medialen  Abhänge  der  vorderen  Fläche  der  Hohlvene,  gedeckt  von 
dem  nach  aufwärts  ragenden  Zipfel  des  rechten  Vorhofes.  Von  ihm  gehen 
nach  allen  Kichtungen  blasse  Herzmuskelfasern  aus,  welche  man  auch  als 
Köhrenfasern  bezeichnet  hat. 

Untersucht  man  die  eben  beschriebenen  Stellen  des  Keith-Flackschen 
Knotens  mikroskopisch,  so  sieht  man  vielfach  verschlungene  Muskel- 
fasern, welche  den  später  zu  beschreibenden  Pu rkinj eschen  Fasern  in 
mancher  Beziehung  gleichen.  Von  dem  Knoten  lassen  sich  einzelne  Fasern 
in  die  hintere  iind  mediale  Vorhofswand  verfolgen.  Ein  Zusammenhang 
der  Fasern  mit  dem  atrio-ventrikulären  Abschnitte  des  Reizleitungs- 
systems konnte  bisher  nicht  festgestellt  werden. 

Der  atrio-ventriknläre  Abschnitt. 

An  diesem  unterscheidet  man  den  Knoten,  das  Grus  commune, 
die  beiden  Schenkel  und  das  Purkinjesche  System. 

a)  Der  Tawarasche  Knoten. 

Dieser  stellt  ein  etwa  6 mm  langes,  2 — 3 mm  breites,  längsovales 
Gebilde  dar,  welches  an  der  rechten  Seite  des  Septum  atriorum  knapp 
oberhalb  der  Insertion  des  septalen  Zipfels  der  Trikuspidalklappe  hinter 
dem  Septum  membranaceum  und  vor  der  Mündung  des  Sinus  coronarius 
gelegen  ist. 

Der  Knoten,  Fig.  36,  setzt  sich  nach  vorne  gegen  das  Septum  mem- 
branaceum in  das  Grus  commune  fort.  Am  entgegengesetzten  Ende  geht 
der  Knoten  mittels  einiger  Fortsätze  allmählich  in  die  Vorhofsmuskulatur 
über.  Matichmal  lassen  sich  auch  an  seinem  oberen  Rande  feinere  Fort- 
sätze konstatieren,  welche  in  die  Muskulatur  des  Septum  atriorum  über- 
gehen. Sowohl  der  Knoten  als  auch  die  von  ihm  abgehenden  Ab- 
schnitte kennzeichnen  sich  gegenüber  der  benachbarten  braunrot  gefärbten 
Herzmuskulatur  durch  ihre  lichtere  Färbung  und  durch  einen  leichten 
Stich  ins  Gelbliche. 

b)  Grus  commune. 

Dieses  beginnt  am  Knoten,  Fig.  36,  und  stellt  einen  mehr  oder  minder 
])latten  Zug  von  Fasern  dar,  welcher  nach  vorne  zieht  und  an  jene  Stelle 
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gelangt,  an  welcher  das  Trigonum  fibrosum  dextrum  in  das  Septum 
membranaceum  übergeht.  Nach  einem  Verlauf  von  beiläufig  1 cm  teilt 
sich  das  Crus  commune  an  der  hinteren  unteren  Zirkumferenz  der  Pars 
membranacea  spitzwinkelig  in  seine  beiden  Schenkel. 


V.  cava  sviperior 


Fig.  36. 

Tawara’schcr  Knoten,  Crus  commune  und  Crus  dextrum  des  His’schen  liiindels.  Rechter  Vorhof  nndVentrS^ 
geöffnet,  Endoeard  entfernt.  Reizleitungssystem  gelb.  Seidum  mcmlir.  blau.  Xat.  Gr. 

c)  Der  rechte  Schenkel. 

Dieser  verläuft  als  ein  1--2  mm  dickes,  am  Querschnitt  fast  kreis- 
rundes, wohlabgrenzbares  Bündel  von  der  Teilungsstelle  längs  des  Septums 
nach  abwärts  bis  in  die  Höhe  der  Trabecula  septomarginalis,  spaltet  sich 
daselbst  auf  und  verschwindet  in  den  Trabekeln.  Einzelne  Fasern  ge- 
langen längs  der  Trabecula  septomarginalis  zum  großen  Papillarnmskel 
des  rechten  Herzens. 

Der  rechte  Schenkel,  Fig.  36,  liegt  auf  seinem  Wege  teils  direkt  sub- 
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endokardial,  teils  wird  er  von  der  oberflächliclisten  Schicht  der  sy)talen 
Herzimiskulatur  gedeckt. 

d)  Der  linke  Schenkel. 

Er  stellt  ein  breites  bandförmiges  Gebilde  dar,  welches  subendokardial 
gelegen  ist,  Fig.  37.  Dasselbe  kommt  an  der  unteren  Zirkumferenz  des 


M.  papillaris  aut. 


V.  pulmonalis  .sin. 


.\ortii  ■ 


Aorten- 

zipf 


A.  piil- 
monalis 


Septum  moni- 
braiiaccuin  in- 
terventricularc 


llis’sches 
Bündel, 
Criis  sinistr. 


Fig.  37. 

Crus  sinistnim  des  His 'sehen  Bündels,  vom  linken  Ventrikel  aus  durch  Entfernung  des  Endocards  dargestellt. 

Reizleitungssystera  gelb.  Nat,  Gr. 


Septum  membranaceum  linkerseits  zum  Vorschein  und  zieht,  schwach 
bogenförmig  nach  vorne  gekrümmt,  in  der  Richtung  gegen  die  Herzspitze. 
Nach  kurzem  ^^erlaufe  teilt  sich  der  linke  Schenkel  in  einen  Fasciculus 
anterior  und  posterior. 

Der  vordere  Faszikel  gelangt  an  den  vorderen  Papillarmuskel,  während 
der  hintere  Faszikel  in  der  Richtung  des  Hauptstammes  längs  des  Septums 
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nacli  abwärts  zieht,  sich  alimählicli  aufspaltet  und  in  den  Balken  der 
Trabecularis  verschwindet. 

e)  Das  Purkinjesche  System. 

Bei  vielen  Tieren  sieht  man  die  Enden  der  beiden  Schenkel  allmählich 
in  die  Purkin jeschen  Fäden  übergehen.  Da  beim  Menschen  diese  Pur- 
kinjeschen  Fäden  w^enig  sichtbar  sind,  ist  der  Übergang  makroskopisch 
nicht  erkennbar. 

Die  Purkinjeschen  Fäden  stellen  ein  Netzwerk  grauer,  gallertartiger 
Fäden  dar,  welche  seinerzeit  von  Purkinje  am  Schafherzen  gefunden 
wurden.  Sie  breiten  sich  sowohl  an  einzelnen  Trabekeln  als  auch  an  den 
Papillarmuskeln  aus  und  sind  bei  vielen  Tieren  durch  das  Endokard 
hindurch  als  ein  feines  Netzwerk  deutlich  sichtbar.  Sie  werden  als  End- 
apparate  des  Reizleitungssystems  betrachtet. 

3.  Histologischer  Aufbau  des  Jiei^leitungssystems. 

Mikroskopisch  charakterisieren  sich  Knoten  und  Schenkel  durch  ihre 
lichtere  Färbung  an  dem  nach  Van- Gieson  gefärbten  Schnitte.  Dabei 
sind  die  einzelnen  Anteile  des  Reizleitungssystems  durch  eine  Anhäufung 
von  Bindegewebe  gegen  die  Nachbarschaft  abgegrenzt.  Die  Querstreifung 
der  Fasern  ist  stellenweise  nachweisbar,  die  Fibrillenzahl  gering,  die  ein- 
zelnen Fasern  sind  besonders  sarkoplasmareich.  Stellenweise  sind  auch  die 
Fasern  imregelmäßig  konturiert,  zeigen  sogar  Einschnürungen. 

Die  Purkinjeschen  Fäden  bestehen  aus  polyedrischen  oder  pris- 
matischen Zellen,  welche  besonders  protoplasmareich  sind.  In  den  Pur- 
kinjeschen Zellen  befinden  sich  allerfeinste  längsverlaufende  Fibrillen. 
Man  sieht  wohl  an  Kittlinien  erinnernde  Bildungen,  doch  sind  dieselben 
höchst  unregelmäßig.  Querstreifung  ist  nur  ausnahmsweise  vorhanden 
und  dann  nur  in  den  Randpartien.  Ein  Übergang  des  Reizleitungssystems 
in  die  normale  quergestreifte  Muskidatur  des  Herzens  w'urde  vielfach 
nachgewiesen.  Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  die  in  den  Ventrikeln 
nicht  selten  vorkommenden  feinen,  den  Ventrikelhohlraum  manchmal  quer 
durchsetzenden  abnormen  Sehnen fäden  größtenteils  aus  Purkinje- 
schen Fasern  oder  aus  feinen  Abschnitten  der  Schenkel  des  Reizleitungs- 
systems bestehen. 


c.  Das  Epicardium. 

Sämtliche  innerhalb  des  Herzbeutels  gelegene  Gebilde,  Herz  und 
große  Gefäße,  sind  an  ihrer  Oberfläche  von  einer  serösen  Membran  über- 
zogen, welche  als  viszerales  Blatt  des  Perikards  angesehen  werden  kann 
und  Epicardium  heißt.  Der  Übergang  dieses  viszeralen  Blattes  in  das 
parietale  vollzieht  sich  unter  komplizierten  Bedingungen,  auf  welche  noch 
bei  der  Beschreibung  des  Pericardiums  näher  eingegangen  w'erden  soll. 

Das  Epikard  stellt  eine  größtenteils  durchsichtige  seröse  Haut  dar, 
w'elche  oberflächlich  ein  Epithel  trägt  und  durch  lockeres  subepikardiales 
Gewebe  an  die  jeweilige  Unterlage  fixiert  ist.  Die  Lamina  propria 
des  Epikards  besteht  aus  Bindegewebe,  in  w'elches  elastische  Fasern 
eingew'ebt  sind.  Die  Durchsichtigkeit  aller  dieser  Schichten  macht  es 
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begreiflicli,  daß  man  die  im  subepikardialen  Bindegewebe  gelegenen  Ge- 
fäße und  Nerven  sowie  das  darunter  gelegene  Myokard  hindurchsieht, 
ln  das  subepikardiale  Bindegewebe  ist  auch  das  subepikardiale  Fett  ein- 
gebettet, von  welchem  bereits  bei  der  Beschreibung  der  Herzoberfläche 
die  Bede  war.  Stellenweise,  besonders  an  den  Vorhöfen,  ist  das  Epikard 
etwas  stärker  entwickelt  und  daher  die  darunter  gelegene  Vorhofsmusku- 
latur weniger  sichtbar. 


Das  diastolische  und  systolische  Herz. 

Die  bisher  gegebene  Beschreibung  des  Herzens  bezieht  sich,  wie  ein- 
leitend erwähnt,  auf  das  Herz  in  mittlerem  Füllungszustand.  Zum  Ver- 
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dexter 
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sinister 


Fig.  38. 

Querschnitt  durch  die  beiden  Ventrikel  eines  diastolischen  Herzens.  Nat.  Gr. 


ständnis  der  Herzform  ist  es  aber  notwendig,  noch  einige  Worte  über  das 
stark  diastolisch  geblähte  sowie  über  das  systolische  Herz  zu  sagen. 

Betrachtet  man  das  Herz  in  stark  diastolischem  Zustande,  wie 
er  vor  allem  durch  Ausgüsse  oder  Injektionspräparate  wiedergegeben  wird, 
so  sieht  man  an  demselben  die  mächtige  Dehnung  der  Vorhöfe.  Die  Mün- 
dungen der  Hohlvenen  stehen  weit  klaffend  offen,  das  O.stium  venosum 
ist  maximal  erweitert.  Der  Zugang  zum  Sinus  coronarius  klafft.  Meistens 
zeigt  sich  hierbei  die  Insuffizienz  der  Valvula  Thebesii. 

Am  linken  Vorhof  fällt  die  Zunahme  der  Längsausdehnung  ganz 
besonders  auf,  denn  die  obere  Wand  desselben  rückt  v'eit  vom  Ostium 
venosum  ab.  Ebenso  sieht  man  die  Dehnung  der  Mündungsstelle  der 
Lungenvenen. 

Im  rechten  Ventrikel,  der  äußerst  geräumig  ist,  läßt  sich  die  aus 
ph  ysiologischen  Gründen  sehr  wichtige  Unterteilung  in  die  drei  über- 
einander gelagerten  Anteile  deutlich  nachweisen.  Zwischen  den  weit- 
maschigen Trabeculae  carneae  der  Herzspitze  befindet  sich  ein  freier 
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Raum,  welcher  das  untere  Drittel  des  Herzens  einnimmt,  Inf rapapillar- 
raum.  Daran  schließt  sich  der  eigentliche  Inter papillarraum,  zwischen 
den  Papillarmuskeln  gelegen  und  weit  offen.  Er  nimmt  das  mittlere  Drittel 
der  gesamten  Ventrikelhöhe  in  Anspruch  und  geht  ohne  Grenze  in  den 
Suprapapillarraum  über,  welcher  an  der  Herzbasis  durch  die  Insertion 
der  Zipf  elklappe  begrenzt  ist.  Er  liegt  zwischen  den  Klappensegeln  und 
den  korrespondierenden  Wänden  des  Ventrikels.  Das  obere  Ende  nennt 
man  Klappenfurche. 

Der  Conus  arteriosus  ist  mächtig  vorgewölbt,  der  einspringende  Winkel 


Fig.  39. 

Rechter  Vorhof  in  systolischem  Zustand  von  lateral  eröffnet.  Endocard  entfernt.  Vorhotsmuskeln  dargestellt. 

Vä  d.  nat.  Gr. 

der  Crista  supraventricularis  deutlich  ausgebildet.  Trotz  der  starken 
Füllung  bleibt  die  septale  Ventrikelwand  gegen  den  Ventrikel  vorgebuchtet, 
daher  behält  der  rechte  Ventrikel  auch  in  diesem  Stadium  die  beiläufig 
halbmondförmige  Querschnittsfigur.  Fig.  38. 

Die  Unterteilung  in  die  drei  eben  erwähnten  Abschnitte  läßt  sich 
auch  am  diastolisch  geblähten  linken  Ventrikel  deutlich  nachweisen. 
Im  Interpapillarratim  fällt  die  große  Distanz  zwischen  den  beiden 
Papillarmuskeln  auf.  Der  Suprapapillarraum  ist  geräumig  und  durch 
die  weit  offene  Klappenfurche  an  der  Herzbasis  abgeschlossen.  Die 
Querschnittsfigur  des  linken  Ventrikels  ist  kreisrund.  Fig.  38. 

Die  Betrachtung  des  systolischen  Herzens,  soweit  die  Systole 
durch  künstliche  Mittel  herbeigeführt  werden  kann,  lehrt  natürlich  nicht 
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Ventri- 

culus 

dexter 


Ventri- 

culiis 

sinister 


(len  Ablauf  der  Systole,  wie  er  sich  in  natura  vollzieht,  sondern  kann  höch- 
stens einen  Moment  in  dem  Phasenablanf  der  Peristole  festhalten.  So  sehen 

wir  zunächst  eine  

charakteristische 
\"eränderung'  des 

rechten  Vor-  ^ w«, 

h o f e s auf  der 
Höhe  der  Vor- 
hof ssystole.  Die 
(’rista  terminalis 
springt  weit  ge- 
gen das  Lumen 
des  im  ganzen 
verkleinerten 
Vorhofes  vor, 
wodurch  der  Ab- 
schhdl  des  rech- 
ten Herzohres  ge- 
gen den  Vorhofs- 

ratnn,  vor  allem  aber  gegen  den  Sinusanteil  des  Herzens  verstärkt  wird. 
Gleichzeitig  rücken  die  Mündungen  der  beiden  Hohlvenen  näher  aneinander. 


Fig.  40. 

Querschnitt  durch  beide  Ventrikel  eines  systolischen  Herzens.  Nat.  Or. 


Trabccula  septomargiualis 


Aorta 

Valvula  semilunaris  (durchschnitten) 


Sinus  coronarius 


Cuspis  anterior 
-valvulae  hicuspid. 


Septum  ventric. 


Fig.  41. 

l'rODtalschnitt  durch  die  beiden  Ventrikel  eines  systolischen  Herzens.  !N'at.  Gr 
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Sinus  aortae 


A.  coronaria 
sinistra 


A.  coronaria 
dextra 


Ausströmnngsteii 
d.  linken  Ventrikels 


Der  Torus  Loweri  springt  an  der  hinteren  Sinuswand  so  stark  vor,  daß  durch 
dieses  Vorspringen  und  durch  die  Verkürzung  der  vertikalen  Ausdehnung 
der  hinteren  Vorhof swand  die  Mündungen  der  beiden  Hohlvenen  einander 
näher  gebracht,  zunächst  queroval  und  schließlich  in  einen  schmalen 
Spalt  verwandelt  werden.  Dadurch  wird  der  Zufluß  des  Blutes  aus  den 
beiden  Hohlvenen  im  Augenblick  der  Vorhofssystole  gedrosselt.  Big.  39. 

Die  Veränderungen  des  lin- 
ken  Vorhofes  während  der 
Systole  bringen  eine  weitgehende 
Annäherung  der  hinteren  Vor- 
hofswände gegen  das  Ostium 
venosum  mit  sich.  Der  Raum 
wird  dadurch  bedeutend  verklei- 
nert, gleichzeitig  werden  die  Mün- 
dungen der  vier  Lungenvenen 
durch  die  Kontraktion  der  da- 
selbst befindlichen  zirkulären 
Muskeln  verengt. 

Im  rechten  Ventrikel 
zeigt  sich  zunächst  während  der 
Systole  das  Verschwinden  des 
Infrapap  illarraum  es,  die 

verdickten  Trabekel  berühren 
einander,  der  zwischen  ihnen  be- 
findliche Hohlraum  wird  nahezu 
vollkommen  zum  Verschwinden 
gebracht.  Die  Verdickung  der 
Wände  und  die  gleichzeitige  An- 
näherung des  Margo  acutus  gegen 
das  nun  stärker  vorspringende 
Sejitum  bringt  den  Interpa])il- 
1 a r r a u m nahezu  zum  Verschwin- 
den, Fig.  40,  das  Ostium  venosum 
wird  kleiner,  ebenso  der  Supra- 
papillarraum.  Als  schädlicher 
Kaum  bleibt  nur  die  in  ihrer  Aus- 
dehnung bedeutend  eingeengte 
Klappenfurche  bestehen.  Die 
Crista  supraventricularis  schneidet  tief  ein  und  scheidet  dadurch  noch  mehr 
den  Ausströmungsteil  des  rechten  Herzens  vom  Einströmungsteil.  Fig.  41. 
Ersterer  ist  durch  die  Kontraktion  der  ringförmigen  Konusmuskulatur 
ebenfalls  verkleinert. 

Am  linken  Ventrikel  entsteht  knapp  oberhalb  der  Herzspitze  wäh- 
rend der  Kontraktion  eine  buckelförmige  Hervorragung,  der  systolische 
Herzbuckel.  Vielfach  wurde  auch  der  Meinung  Ausdruck  gegeben,  daß 
der  während  der  Systole  gegen  die  Thoraxwand  anschlagende  Teil  des  Her- 
zens nicht  die  Herzspitze,  sondern  der  Herzbuckel  sei.  Ebensowenig  wie 
der  rechte  Ventrikel,  wird  der  linke  während  der  Systole  verkürzt.  Der 

die  Öffnungen  in  den 


Fig.  42. 


Ausguß  des  Unken  Ventrikels  eines  systolischen  Herzens. 
Hat.  Gr. 


i n f r a p a p i 1 1 ä r e Raum  ist  vollkommen  geschlossen , 
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Trabekelmaschen  zxi  kapillaren  Spalten  sind  reduziert.  Fig.  41.  Der  Inter- 
p a p i 1 1 a r r a u m ist  fast  vollkommen  zum  Verschwinden  gebracht,  die  beiden 
Pajxillarmuskeln  schlagen  während  der  Systole  aneinander  und  berühren 
einander.  Am  Querschnitt  durch  die  beiden  Papillarmuskeln  des  maximal 
kontrahierten  Herzens  kann  man  vielfach  nachweisen,  daß  die  beiden 
Papillarmuskeln  derart  ineinanderpassen,  daß  die  Hervorragungen  des 
einen  die  Vertiefungen  des  anderen  ausfüllen.  Die  mächtige  Zunahme 
der  Wanddicke  und  die  Annäherung  aller  Wände  gegen  das  Zentrum  des 
Hohlraumes  bringt  den  großen  Interpapillarraxun  zum  Verschwinden. 
Vom  Suprapapillarraum  bleibt  als  schädlicher  Raum  wieder  nur 
die  Klappenfurche.  Fig.  42.  Die  Querschnittsfigur  zeigt  einen  feinen 
sternförmigen  Spalt.  Fig.  40. 

Die  Gefäße  des  Herzens. 

Der  nutritive  Apparat  des  Herzens  wird  in  seinem  arteriellen  Schen- 
kel von  den  Koronararterien  beigestellt,  w'elche  als  die  ersten  Äste 
des  peripheren  Gefäßsystems  bezeichnet  werden.  Beim  Menschen  entspringen 
diese  beiden  Arterien  unmittelbar  nach  dem  Austritt  der  Aorta  aus  dem 
Herzen,  fast  ausnahmslos  im  Bereiche  der  Sinus  Valsalvae.  Diese  eigen- 
tümliche Form  des  Ursprunges  hat  zu  der  Meinung  geführt,  daß  die  Ver- 
sorgung des  Herzens  mit  arteriellem  Blute  durch  die  Anlagerung  der 
Klappen  an  die  Wände  der  Sinus  Valsalvae  mit  der  Versorgung  des  übrigen 
Körpers  interferent  sei,  eine  Erscheinung,  welche  zu  der  Ansicht  von  der 
Selbststeuerung  des  Herzens  führte.  Dieser  seinerzeit  von  Morgagni 
und  Fantoni,  später  von  Hyrtl  und  Brücke  geführte  Streit  kann  heute 
wohl  als  dahin  erledigt  angesehen  werden,  daß  von  einem  wirklichen  Ver- 
schluß der  Koronararterien  während  der  Systole  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Während  der  arterielle  Schenkel  des  nutritiven  Kreislaufes  syste- 
matisch unzweifelhaft  dem  peripheren  Gefäßsystem  zugehörig  ist,  ist  dies 
beim  venösen  Schenkel  insofern  anders,  als  der  Sinus  coronarius  w'ohl 
noch  der  Mündungsstelle  des  Sinus  venosus,  also  dem  peripheren  Gefäß- 
system wenigstens  entwicklungsgeschichtlich  zugerechnet  werden  kann, 
daß  aber  eine  ganze  Reihe  von  Venen  direkt  in  die  einzelnen  Herzräume 
mündet.  Solche  feine  Mündungen  lassen  sich  auch  im  linken,  also  im 
arteriellen  Herzen  nachweisen,  woraus  hervorgeht,  daß  ein  vollkommener 
Abschluß  des  arteriellen  und  des  venösen  Schenkels  des  ganzen  Kreis- 
laufes im  Herzen  nicht  existiert,  daß  vielmehr  auch  dem  arteriellen  Blute 
des  linken  Herzens  Spuren  venösen  Blutes  beigemengt  sind. 

Die  Koronararterien. 

Normalerweise  existieren  am  menschlichen  Herzen  zwei  Koronar- 
arterien, die  A.  coronaria  dextra  und  sinistra.  Sie  entspringen  in  den  Sinus 
Valsalvae,  welche  der  rechten  bzw.  der  linken  Valvula  semilunaris  aortae 
entspricht.  Die  Kranzarterien  versorgen  das  ganze  Herz,  verteilen  sich 
aber  nicht  ihrem  Namen  entsprechend  innerhalb  des  Herzens. 

Die  A.  coronaria  dextra  versorgt  den  größten  Teil  des  rechten  Herzens, 
die  hintere  Partie  des  Septums,  einen  großen  Teil  der  hinteren  Wand  des 
linken  Ventrikels  und  teilweise  den  hinteren  Papillarmuskel. 
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Die  .4.  coroyiaria  sinistra  versorgt  den  übrigen  Teil  des  linken  Ven- 
trikels, die  vordere  Hälfte  des  Septums  und  einen  schmalen  anschließenden 
Streifen  der  vorderen  Wand  des  rechten  Ventrikels.  Die  Arterie  beteiligt  sich 
auch  an  der  Versorgung  des  großen  Papillarmuskels  des  rechten  Ventrikels. 

Viel  umstritten  war  durch  lange  Zeit  die  Frage,  ob  die  beiden  Koronar- 
arterien untereinander  anastomosieren,  so  daß  die  eine  eventuell  die 


A.  coronaria  clextra  _ 


V.  parva 


ß.  descendens  a.  coron.  siii.  — • 


V.  iiitervciitricul. 
ant. 


A.  pidmonalis 


Fig.  43. 

Herzgefäße  von  vorne  dargestcllt.  Vs  d.  nat.  Gr.  Arterien  rot,  Venen  blau. 

Kollateralbahn  für  die  andere  abgeben  könne.  Während  die  einen  Autoren 
die  Koronararterien  direkt  als  Endarterien  bezeichneten  und  Anasto- 
mosenbildung  vollkommen  ausschlossen,  haben  andere  mehr  oder  minder 
gut  entwickelte  Anastomosen  beschrieben.  Heute  ist  die  Frage  dahin  be- 
antwortet, daß  die  Koronararterien  keine  Endarterien  darstellen,  viel- 
mehr untereinander  sowohl  oberflächlich  als  auch  in  der  Tiefe  des  Mjmkards 
in  Verbindung  stehen. 

Praktisch  liegt  allerdings  die  Sache  so,  daß  die  beiden  Koronararterien, 
obwohl  sie  miteinander  anatomisch  anastomosieren,  funktionell  für  ein- 
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ander  doch  nicht  eintret en  können,  da  die  vorhandenen  Anastomo.sen  für 
die  Entwicklnng  eines  wirklichen  Kollateralkreislaufes  fast  niemals  aus- 
reichen. Man  hat  daher  auch  vielfach  die  beiden  Koronararterien  als  funk- 
tionelle Endarterien  bezeichnet. 

.V.  A.  cororiaria  sinistra. 

Diese  verläuft  mit  ihrem  Anfangsteil  in  der  Furche  zwischen  dem 
linken  Herzohr  iind  der  A.  pulmonalis  und  teilt  sich  nach  kurzem  Ver- 
laufe in  zwei  Aste,  in  den  K.  circumilexus  und  in  den  R.  descendens. 

I.  R.  circumflexus.  Fig.  44.  Erzieht  im  Sulcus  coronarius  nach 
außen,  rimgreift  den  Margo  obtusus  und  gelangt  an  die  Facies  diaphragma- 
tica.  Er  entläßt  dabei  den  B . atrialis  sinister  anterior , welcher  in  der  Furche 
zwischen  beiden  A"orhöfen  nach  aufwärts  zieht.  Außerdem  entspringt  aus 
ihm  der  mächtige  R.  ventricularis  sinister  anterior  und  der  R.  ventriculans 
sinister  posterior. 

TT.  R.  descendens.  Fig.  43.  Dieser  verläuft  im  Sulcus  longitu- 
dinalis  ant.  zur  Herzspitze,  entläßt  auf  diesem  Wege  eine  Reihe  von 
Ästen,  hauptsächlich  für  den  linken  Ventrikel. 

B.  A.  coronaria  dextra. 

Sie  zieht  von  ihrer  FTrsprungsstelle  im  Sulcus  coronarius  längs  des 
rechten  Herzohres  nach  außen  an  den  Margo  aci;tus  cordis  und  über  diesen 
an  die  Facies  diaphragmatica.  Fig.  43,  44.  Tm  Sulcus  coronarius  weiter- 
laufend, erreicht  sie  den  Sulcus  longitudinalis  posterior,  in  welchem  ihr 
Hauptast  gegen  die  Herzspitze  zieht.  Sie  gibt  zunächst  den  R.  atrialis 
dexter  anterior  für  den  rechten  Vorhof  ab,  ferner  eine  Reihe  von  Ästen 
zum  rechten  Ventrikel. 

Varietäten:  Der  Ursprung  beider  Gefäße  kann  vereinigt  sein. 
Andererseits  finden  sich  öfters  3—4  Öffnungen  in  den  Sinus  Valsalvae, 
wobei  die  überzähligen  Öffnungen  selbständige  Ursprünge  einzelner  Zweige 
darstellen.  Manchmal  ist  die  eine  A.  coronaria  nur  schwach  und  wird  in 
ihrer  Ramifikation  durch  die  andere  teilweise  ersetzt.  Öfters  wird  der 
Ursprung  beider  Arterien  aus  dem  linken  Sinus  Valsalvae  beobachtet. 
Wie  bei  vielen  Tieren,  kann  er  auch  distal  bis  zum  Arcus  aortae  ab- 
rücken. 


Die  Venen  des  Herzens. 

Der  größte  Teil  des  Herzblutes  wird  wohl  dem  rechten  Vorhofe  auf 
dem  Wege  des  Sinus  coronarius  cordis  zugeführt,  doch  existieren  auch  Herz- 
venen, welche  separiert  in  den  rechten  Vorhof  münden,  Vv.  parvae  cordis, 
schließlich  auch  ganz  kleine  Venen,  welche  an  allen  möglichen  Stellen 
die  Herzwand  durchbrechen,  Vv.  miniynae. 

Die  Herzvenen  sind  im  allgemeinen  klappenlos,  nur  an  den  Mündungs- 
stellen der  Venen  in  den  Sinus  coronarius  kommen  Klappen  vor,  die  Val- 
vula  Vieusseni  an  der  Mündungsstelle  der  V.  magna  cordis,  weiters  eine 
an  der  Mündung  der  V.  interventricularis  post.,  nicht  aber  an  der  Mün- 
dungsstelle der  V.  obliqua,  welche  mit  dem  Sinus  coronarius  eine  ent- 
wieklungsgeschichtliche  Einheit  darstellt. 
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A.  Sinus  eoroiiarius. 

Dieser  ist  ein  Derivat  des  Sinus  und  aus  dem  linken  Sinushorn 
hervorgegangen.  Sein  Anfang  ist  durch  die  Mündung  der  ersten  Herzvene 
gekennzeichnet.  Daher  endet  er  an  der  Valvula  Thebesii  und  beginnt  an  der 
Mündungsstelle  der  V.  magna  cordis.  Diese  Stelle  ist  durch  eine  konstante 


_ A.  coronarill 
(iextra 


- V.  interventric. 
post. 


A.  cnronaria 
dcxtra. 


V.  obliqim 


V.  magua  cord.  - 
A.  coronaria  sin. 

Sin.  coronarius 


Big.  44. 

Herzgefäße  von  hinten  dargestelit.  Kat.  Gr.  Arterien  rot,  Venen  blau. 


Klappe,  die  Valvula  Vieussenii  gekennzeichnet.  Außerdem  besitzt  der  Sinus 
coronarius,  Fig.44,  bis  an  diese  Stelle  gewöhnlich  quergestreifte  Muskulatur. 

Der  in  der  hinteren  Querfurche  des  Herzens  verlaufende  Sinus  coro- 
narius empfängt  folgende  Zuflüsse;  I.  Die  V.  magna  cordis,  IT.  die 
V.  obliqua  Marshalli  und  HI.  den  gemeinsamen  Stamm  der  V.  cordis 
dextra  und  der  V.  interventricularis. 

I.  Die  V.  magna  cordis,  Fig.44,  beginnt  als  V.  interventricularis 
anterior,  Fig.  43,  an  der  Herzspitze,  verläuft  in  der  vorderen  Längsfurche 
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nach  aufwärts,  gelangt  in  den  Sulcus  coronarius,  in  welchem  sie  den  Margo 
obtusus  cordis  umgreifend,  die  hintere  Herzfläche  erreicht,  um  daselbst  in 
den  Sinns  coronarius  zu  münden.  Sie  erhält  eine  Reihe  mächtiger  Venen 
aus  der  Wand  des  linken,  einzelne  auch  aus  der  des  rechten  Ventrikels. 

II.  Die  V.  obliqua  Marshalli,  Fig.  44,  beginnt  in  der  Nähe  der 
linken  Lungen vene  und  zieht  von  hier  zunächst  in  einer  kleinen  Falte  des 
Epikards,  Plica  v.  Marshalli,  später  in  der  Herzwand  selbst  gelegen, 
an  der  Hinterfläche  des  Vorhofes  nach  abwärts  und  erreicht  den  Sinus 
coronarius. 

III.  Die  V.  interventricularis  posterior,  Fig.  44,  beginnt  an 
der  Herzspitze  und  zieht  in  der  hinteren  Längsfurche  nach  aufwärts, 
wo  sie  sich  meistens  kurz  vor  ihrer  Mündung  mit  der  V.  cordis  dextra 
zu  einem  Truncus  communis  vereinigt.  Letztere  kommt  meistens  noch 
von  der  Vorderfläche  des  Herzens,  schlingt  sich  um  den  Margo  acutus  und 
bringt  das  Blut  aus  der  Wand  des  rechten  Ventrikels. 

B.  Vv.  parvae  cordis. 

Diese  iimfassen  drei  oder  vier  Venen,  welche  direkt  in  den  rechten 
Vorhof  nahe  dem  Sulcus  coronarius  münden.  Fig.  43.  Die  mächtigste  unter 
ihnen,  V . Galeni,  zieht  längs  des  Margo  acutus  nach  aufwärts,  überbrückt 
den  Sulcus  coronarius  und  mündet  in  den  Vorhof.  Mit  ihr  parallel,  teils 
vor,  teils  hinter  dem  Margo  acutus,  verlaufen  die  übrigen  Vv.  parvae. 

C.  Vv.  minimae  cordis. 

Ihre  Existenz  wurde  vielfach  behauptet  und  ebenso  häufig  bestritten. 
An  einzelnen  Stellen  zeigt  die  Herzinnenfläche  feine  Öffnungen,  Foramina 
Thehesii.  Genauere  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  an  diesen  Stellen 
tatsächlich  kleinere,  unmittelbar  unter  dem  Endokard  gelegene  Venen 
ihr  Ende  finden.  So  sieht  man  solche  Foramina  Thebesii  hauptsächlich 
an  der  Vorhofsscheidewand,  wo  es  auch  gelingt,  sie  durch  Injektion  nach- 
zuweisen. Sie  finden  sich  außerdem  an  der  Basis  der  Papillarmuskeln,  an 
der  Innenfläche  des  Conus  arteriosus. 


Die  Lymphgefäße  des  Herzens. 

Die  L\Tnphbahnen  des  Herzens  bilden  ein  dichtes  Netzwerk  im 
Myocard,  welches  in  der  subepicardialen  Schichte  ganz  besonders  gut 
entwickelt  ist.  Die  oberflächlichen  Gefäße  sammeln  sich  zu  mehreren 
größeren  Stämmchen,  ziehen  entlang  der  Herzgefäße  im  Sulcus  longi- 
tudinalis  anterior  und  posterior  aufwärts,  um  sich  an  der  vorderen  Seite 
der  Aortenwurzel  zu  vereinigen.  Der  gemeinsame  Endstamm  gelangt 
zu  den  Lgl.  mediastinales.  Ein  weiteres  Sammelgefäß  läuft  oberflächlich 
im  Sulcus  coronarius  dexter  um  den  rechten  Herzrand  nach  vorne  und 
gelangt  entlang  der  A.  pulmonalis  zu  derselben  Drüsengruppe. 

Die  tiefen  Lymphgefäße  des  Herzens  sammeln  sich  ebenfalls  zu 
einem  vorderen  und  einem  hinteren  Hauptstamme,  welche  in  den  Herz- 
furchen aufwärts  ziehen  und  sich  schließlich  mit  den  oberflächlichen 
Gefäßen  vereinigen. 
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Die  Nerven  des  Herzens. 

Bei  der  Innervation  des  Herzens  unterscheidet  man  den  im  Herzen 
selbst  gelegenen  nervösen  Apparat,  den  an  der  Oberfläche  gelegenen 
Plexus  cardiacus  und  schließlich  die  zuleitenden  Nerven,  welche  ihren 
Ursprung  teils  aus  dem  N.  sympathicus,  teils  aus  dem  N.  vagiis  nehmen. 
Die  zuführenden  Nerven  sind  voneinander  insofern  verschieden,  als  die 
aus  dem  Sympathicus  stammenden  den  Herzrhythmus  beschleunigen.  Nervi 
accelerantes , während  die  aus  dem  Vagus  stammenden  pulsverlangsamend 
wirken,  Nervi  depressores . Sowohl  die  Aste  des  Sympathicus  als  aiich 
jene  des  Vagus  zeigen  viele  Variationen  ihres  Verlaufes,  sind  manchmal 
dem  Hauptstamm  auf  w'eite  Strecken  angeschlossen,  also  präparatorisch 
nur  schwer  darstellbar,  in  vielen  anderen  Fällen  aber  als  distinkte  Nerven 
erkennbar.  Dieses  Verhalten  hat  in  der  Geschichte  der  Herznerven  zu 
vielfachen  Verwechslungen  und  Täuschungen  Anlaß  gegeben. 

1.  Herznerven  des  N.  sympathicus.  Fig.  45,  Diese  werden  ge- 
w'öhnlich  als  Nn.  cardiaci  bezeichnet  und  stammen  aus  dem  1. — 3.  Hals- 
ganglion des  Grenzstranges.  Man  spricht  von  drei  Herznerven,  N'.  car- 
diacus Superior,  medius  und  inferior,  denen  sich  manchmal  ein  N . car- 
diacus imus  aus  dem  Ganglion  thoracale  primum  anschließt. 

Der  obere  Herznerv  entspringt  gewöhnlich  aus  dem  oberen  Hals- 
ganglion, verläuft  mit  dem  Grenzstrange  kaudalwärts,  kreuzt  die  A. 
thyreoidea  inf.  an  ihrer  dorsalen  Seite  und  erreicht  die  obere  Thorax- 
apertur. An  der  A.  thyreoidea  inf.  zeigt  er  häufig  eine  ganglionäre  An- 
schwellung, Ganglion  cardiacum  superius.  Der  linke  besitzt  außerdem 
noch  ein  Ganglion  cardiacum  inferius  oder  Ganglion  Wrishergi  dort,  wo 
der  Nerv  in  den  Plexus  ca,rdiacus  untertaucht. 

Der  mittlere  Herznerv  entsjiringt  aus  dem  Ganglion  cervicale  me- 
dium, zieht  schräg  Jiach  unten  innen  und  enthält  knapp  oberhalb  des  Herz- 
beutels das  Ganglion  cardiacum  medium. 

Der  untere  Herznerv  stammt  aus  dem  Ganglion  cervicale  inferius  und 
dem  mit  ihm  gewöhnlich  versclimolzenen  obersten  Thorakalganglion,  um 
von  hier  zum  Plexus  cardiacus  zu  gelangen.  In  vielen  Fällen  ist  er  mit 
dem  früheren  zu  einem  einzigen  stärkeren  Nerven  verbuiiden. 

2.  Die  Herznerven  des  N.  vagus.  Fig.  45.  Sie  werden  als  Är.  mr- 
diaci  bezeichnet  und  in  obere  und  untere  unterteilt.  Die  oberen  stammen  aus 
dem  Halsteil  des  Vagus  und  beziehen  noch  Fasern  aus  dem  N.  laryngeus 
Superior.  Die  unteren  lösen  sich  an  der  Ursprungsstelle  des  N.  recurrens 
vom  Vagus  ab,  um  von  hier  zum  Herzen  zu  ziehen.  Speziell  die  Rr.  car- 
diaci superiores  sind  als  N.  depressor  bekannt. 

3.  Plexus  cardiacus.  Fig.  45.  Sämtliche  vom  Vagus  und  Sympathi- 
cus kommenden  Nervenfasern  vereinigen  sich  im  Plexus  cardiacus,  welcher 
wieder  in  den  Plexus  cardiacus  superficialis  und  profundus  unterteilt  wird. 
Ersterer  ist  schwächer  und  liegt  zwischen  dem  konkaven  Rande  des  Arcus 
aortae  und  der  A.  pulmonalis,  während  sich  letzterer  an  der  Hinterfläche 
der  Aorta  ausbreitet  und  bis  an  die  Bifurkationsstelle  der  Trachea  reicht. 

Von  diesen  beiden  Anteilen  des  Plexus  cardiacus  erfolgt  die  weitere  Aus- 
breitung der  Nerven  im  Herzen,  und  zwar  folgt  ein  Teil  der  aus  dem  Plexus 
stammenden  Nerven,  selbst  wieder  zu  einem  Geflecht  angeordnet,  dem  \Fr- 
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Ggl.  cerv.  supreinuin  - 


Is”.  cardiacus  sup. 


Ggl.  cerv.  inferius 
X,  vagus 


R.  cardiacus  sup. 


X".  cardiacus  med. 
^11.  cardiacus  sup. 


Plex.  cardia- 
cus spfc. 


Ggl. 
V\  rls- 
bcrgi 


Plex. 
corona- 
rius  siu 


^ Ggl.  cervicale  inf. 

_ Ggl.  thoracale  I. 

_ Ansa  Vieussenii 


r.n. 

caiuia- 
' prüf. 


Plei. 
-i  iir. 
- ;t. 


Fig.  45. 

Die  Herznerven  eines  Kindes  von  vorne  dargestellt.  X'at.  Gr. 


Tandler.  Anatomie.  III.  Bd. 
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laufe  der  Koronararterien,  Plexus coronarius  de xterxmei  sinister . Aste  derselben 
bilden  im  subepikardialen  Bindegewebe  ein  lockeres  Netz  von  Nervenfasern, 
Plexus  epicardiacus , während  ein  anderer  Teil  von  Nerven  die  Muskidatur 
durchbricht  und  zum  Plexus  subendocardiacus  wird.  Unter  dem  Endokard  ge- 
legen, verzweigen  sich  diese  Nerven  nicht  niir  an  den  Wänden  des  Herzens, 
sondern  folgen  auch  den  Papillarmuskeln  und  den  Chordae  tendineae. 

Zu  diesen  Nervenfasern  gesellen  sich  nun  Ganglienzellen,  welche 
innerhalb  des  Herzens  gelegen  sind.  Während  über  die  Tatsache,  daß  inner- 
halb des  Vorhofsanteiles  des  Herzens  solche  Ganglienzellen  Vorkommen, 
keine  Meinungsdifferenz  besteht,  ist  das  Vorhandensein  von  Ganglienzellen 
in  der  Ventrikelmuskulatur  bisher  noch  strittig. 

Ebenso  strittig  ist  die  Art  und  Weise,  in  welcher  sich  die  Nerven 
schließlich  zur  Herzmuskulatur  begeben.  Einzelne  Autoren  erklären,  daß  diese 
Nervenendapparate  rein  sensibler  Natur  seien,  sie  leugnen  die  Existenz  eines 
motorischen  Nervenendapparates  überhaupt,  während  andere  nicht  nur  sen- 
sible, sondern  auch  motorische  Nervenendigungen  beschrieben  haben.  Wäh- 
rend die  motorischen  Nerven  mit  ihren  Endigungen  natürlich  nur  im  Myo- 
kard vorhanden  sein  können,  sind  sensible  Nervenendapparate  in  allen 
Schichten  des  Herzens  nachweisbar,  also  auch  im  Epikard  und  im  Endokard. 

Maße  und  Gewichte  des  Herzens. 

Die  genauere  Bestimmung  der  Maß-  und  Gewichtsverhältnisse  des 
Herzens  ist  mit  vielfachen  Schwierigkeiten  verbunden,  welche  exakte 
Angaben  für  das  lebende  Herz  überhaupt  nicht  gestatten,  solche  für  das 
Leichenherz  nur  in  beschränktem  Ausmaße.  Die  ununterbrochene  Aktion 
dieses  Organes  bedingt  naturgemäß  derartige  Gestalts-  und  Volumsver- 
änderungen, daß  die  errechneten  Zahlen  nur  mit  jenen  unter  denselben 
Kautelen  gewonnenen  Resultaten  verglichen  werden  dürfen.  So  be- 
einflußt beispielsweise  der  Blutgehalt  des  Herzens  in  erster  Linie  sein 
absolutes  Gewicht,  der  Kontraktionszustand  das  Volumen. 

Abgesehen  von  diesen  phasenartig  bedingten  Änderungen  der  ab- 
soluten Größenverhältnisse  sind  es  noch  dauernde  Einwirkungen  äußerer 
und  innerer  Faktoren,  welche  durch  Einflußnahme  auf  die  Entwicklung 
der  Muskulatur,  des  subendokardialen  Fettgewebes  sowie  auf  die  Größe  der 
einzelnen  Hohlräume  für  die  Dimensionen  des  Herzens  mitbestimmend  sind. 

Zu  diesen  Faktoren  zählen  Klima,  Alter,  Lebensweise,  sowie  die 
Menge  der  geleisteten  Muskelarbeit  während  des  Lebens,  welche  selbst 
wieder  vom  Sauerstoffbedarf  und  von  den  mechanischen  Widerständen 
im  peripheren  Gefäßsystem  abhängig  ist.  Daher  besitzen  auch  die  in 
beträchtlicher  Höhe  lebenden  Tiere  ein  weitaus  größeres  Herz  als  die 
in  der  Ebene  lebenden,  solche  mit  schneller  Fortbewegung  ein  größeres 
als  solche  mit  langsamen  Bewegungen  oder  zahme.  Auch  erhöhte  Zufuhr  von 
Flüssigkeit  (Biertrinker)  sowie  abnorme  Vergrößerung  der  Widerstände 
im  Kapillarsystem  äußert  sich  in  der  Zunahme  aller  Herzmaße. 

Im  folgenden  seien  die  wichtigsten  Mittelwerte  der  einzelnen  absoluten 
Maße  dargestellt. 

Absolutes  Herzgewicht  300  g Müller. 

Herzvolumen  268  ccm  Krause. 
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V ertikaler  Durchmesser 
GröI3te  Breite 
Größte  Dicke 


145  mm  Cruveilhier. 

105  mm  Cruveilhier. 

85  mm  Cruveilhier. 


Die  Dicke  der  Herzwände  ist  nicht  allerorts  die  gleiche.  Während 
die  Vorhofswände  sehr  dünn  und  niuskelschwach  sind,  0,5— 3,5  mm 
(Luschka),  erreichen  die  Ventrikelwände  ansehnlichere  Stärke.  Im  all- 
gemeinen sind  letztere  an  der  Herzspitze  am  dünnsten  und  nehmen  gegen 
die  Basis  an  Dicke  zu.  So  beträgt: 


Die  Dicke  des  linken  Ventrikels  8—10  mm 

Die  Dicke  des  rechten  Ventrikels  2 — 4 mm 

Die  Dicke  des  Septum  ventriculorum  9 — 12  mm 

Die  Dicke  des  Septum  membranaceum  1 — 2 mm 


Bizot. 

Bizot. 

Luschka. 

Luschka. 


Aus  diesen  Zahlen  ist  auch  ersichtlich,  daß  die  Muskelmasse  der  ein- 
zelnen Abteilungen  des  Herzens  größere  Differenzen  aufweist: 
Muskelmasse  des  linken  Ventrikels  141  ccm  Beneke. 

Muskelmasse  des  rechten  Ventrikels  67  ccm  Beneke. 

Muskelmasse  beider  Atrien  46  ccm  Beneke. 


Von  besonderem  Interesse  ist  auch  die  Frage  nach  der  Kapazität  der 
einzelnen  Herzabschnitte.  Es  ist  nach  dem  Kontraktionsmechanismus  des 
Herzens,  welcher  in  allen  Abteilungen  zwar  nicht  gleichzeitig,  so  doch  gleich 
oft  eintritt,  klar,  daß  die  zu-  und  abfließenden  Blutmengen  der  linken  Herz- 
hälfte ebensogroß  sein  müssen  wie  die  der  rechten  Hälfte.  Doch  geht  aus 
dieser  theoretischen  Erwägung  noch  keineswegs  hervor,  daß  das  Volumen 
aller  vier  Hohlräume  des  Herzens  auch  gleich  groß  sein  muß,  da  abge- 
sehen von  anderen  Faktoren  auch  der  schädliche  Raum  in  Rechnung  zu 
ziehen  ist,  der  bei  den  einzelnen  Herzhohlräumen  ein  imgleich  großer  ist. 

So  ermittelten  Hiffelsheim  und  Robin  an  einer  Anzahl  von  Leichen- 
herzen, daß  das  Volumen  der  Vorhöfe  immer  kleiner  ist  als  das  der  gleich- 
seitigen Ventrikel.  Nach  ihren  Angaben  beträgt  der  Inhalt  des  rechten 
Vorhofes  nur  etwa  der  Kapazität  der  rechten  Kammer,  der  Inhalt  des 
linken  Vorhofes  etwa  V3  der  linken  Kammer.  Die  Anteile  des  linken 
Herzens  sind  um  ^/lo  bis  ^/g  kleiner  als  dieselben  Anteile  des  rechten  Herzens. 
Als  absolute  Zahlen  der  einzelnen  Kapazitätswerte  werden  angegeben : 


Rechtes  Atrium 
Rechter  Ventrikel 
Linkes  Atrium 
Linker  Ventrikel 


100—185  ccm 
160 — 230  ccm 
110—130  ccm 
143—212  ccm. 


In  ähnlicher  Weise  wie  die  Kapazität  der  vier  Hohlräume  schwankt, 
findet  man  auch  die  aus  den  Hohlräumen  abführenden  Ostien  von  un- 
gleicher Weite.  Im  allgemeinen  sind  sie  um  so  kleiner,  je  größer  die  Muskel- 
masse des  vorangehenden  Herzabschnittes  entwickelt  ist,  d.  h.  je  schneller 
das  Blut  durch  die  Öffnung  des  betreffenden  Ostiums  durchgepreßt  wird. 
So  kommt  es,  daß  das  Ostium  der  Aorta,  durch  welches  das  Blut  unter 
dem  größten  Drucke  entweicht,  am  engsten  ist,  während  die  Ostia  venosa 
gemäß  der  geringen  vis  a tergo  die  weitesten  sind: 

Umfang  des  Ostium  venosum  dextrum  122  mm  Henle. 

Umfang  des  Ostium  venosum  sinistrum  112  mm  Henle. 

6* 
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Umfang  des  Ostium  arteriosum  dextrum  87  mm  Peacock. 

Umfang  des  Ostium  arteriosum  sinistrum  77  mm  Peacock. 

Es  verhält  sich  sohin  das  linke  zum  rechten  Ostium  venosum  wie 
4 : 5,  das  linke  zum  rechten  Ostium  arteriosum  wie  9 : 10. 

Geschlechtsunterschiede  sind  am  Herzen  oft  recht  deutlich  nach- 
weisbar. Da  das  weibliche  Individuum  meist  kleiner  und  muskelschwächer 
ist  als  das  männliche,  ist  auch  das  weibliche  Herz  in  der  Regel  etwas 
kleiner.  Allerdings  erfährt  es  in  der  Zeit  der  Gravidität  entsprechend  der 
Massenzunahnie  des  Körpers  eine  entsprechende  Vergrößerung. 

Die  Abhängigkeit  des  Herzgewichtes  vom  Körpergewichte  äußert  sich 
im  relativen  Herzgewicht,  welches  ziemlich  konstant  ist.  Es  wird 
mit  xmgefähr  % des  Körpergewichtes  veranschlagt. 

Das  Wachstum  des  Herzens  erfolgt  im  extrauterinen  Leben  in  dis- 
kontinuierlich progredienter  Weise,  doch  lassen  sich  genauere  Angaben  über 
das  Sistieren  des  Wachstumes  oder  einer  eventuellen  Abnahme  des  Herzens 
nicht  machen.  Die  Diskontinuität  zeigt  sich  in  einer  schubweisen  Volunis- 
zunahnie  des  Herzens.  So  verdoppelt  sich  das  Gewicht  des  neugeborenen 
Herzens  bis  gegen  das  Ende  des  2.  Lebensjahres  und  nimmt  auch  weiterhin 
bis  zum  7.  Lebensjahr  relativ  stark  zu.  Nach  einer  Periode  langsamerer 
Größenzunahnie  tritt  ein  weiterer  Wachstumsschub  zur  Zeit  der  Pubertät 
ein,  was  vielleicht  mit  der  allgemeinen  Massenzunahme  des  Körpers  in 
der  Pubertät  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist. 

Die  folgende  Tabelle  diene  als  kurze  Übersicht  über  die  Größen  Ver- 
hältnisse in  den  einzelnen  Lebensjahren. 


Alter 

Jahre 

Geschlecht 

Volum 

ccm 

Pulmonalis 

Umfang 

mm 

Aorten- 

Umfang 

mm 

Absolutes 

Gewicht 

e- 

m. 

22,3 

23,7 

18,7 

23,6 

0 

w. 

— 

— 

24,0 

m. 

44,3 

36,7 

33,9 

51,9 

2 

w. 

43,4 

35,5 

33,2 

51,3 

m. 

60,4 

39,5 

39,0 

74,7 

4 

w. 

— 

— 

.— 

69,0 

m. 

75,1 

42,7 

40,3 

87,1 

6 

w. 

- 

44,3 

40,0 

91,4 

m. 

111,5 

51,0 

47,3 

130,9 

10 

w. 

— 

— 

— 

125,0 

rn. 

— 

48,7 

46,2 

216,1 

14 

w. 

— 

52,0 

49,6 

173,8 

m. 

202,4 

56,4 

53,5 

251,7 

18 

w. 

174,2 

57,7 

55,4 

242,0 

26—30 

m. 

254,7 

64,7 

62,1 

297,4 

w. 

220,9 

62,2 

59,0 

220,6 

o 

1 

o 

cc 

m. 

275,2 

66,3 

65,2 

289,6 

w. 

212,1 

64,6 

60,6 

234,7 

50-60 

m. 

277,6 

70,6 

75,4 

340,8 

w. 

229,9 

71,1 

74,8 

256,9 
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Das  Pericardium. 

Die  pliylogenetische  Betrachtung  des  Herzens  lehrt,  daß  die  ^seröse 
Umhüllung  desselben  zu  den  frühesten  Einrichtungen  gehört,  daß  daher  das 


ni.  thyreoidea 


V.  jugtilaris  ant. 


-V.  thymica 
- Aorta 


Thymus 


V.  jupilaris 
ext. 


V.  jugularis 
int. 


A.  carotis 
comm . 


_ Plex.thyreoi- 
lieus  iinpar. 


_ V.  anonym  a 
\ sin. 

Arcus 
aortae 


A.  subclavia 
(lext. 


V.  cava 
sup. 


Bronchus 


Perikard 


anonjTna 
V.  anonyma 
dext. 

V.  niain- 
maria 


V.  azyeos 


Fig.  46. 

Perikard,  die  großen  Gefäße  des  Mediastinum  und  Thymus  eines  Kindes  von  vorne 
dargestellt.  V.  nat.  Gr. 


Herz  schon  frühzeitig  in  einem  in  sich  abgeschlossenen  Sack,  dem  Peri- 
kardium,  gelegen  ist.  Dieser  Vorgang  findet  seine  ontogenetische  Re- 
kapitulation in  der  Art,  daß  schon  kurze  Zeit  nach  der  Verbindung  der 
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paarigen,  primitiven  HerzschLäuche  zum  einheitlichen  Herzen  das  Peri- 
kardium  und  die  Perikardialhöhle  auf  treten. 

Ist  diese  Umhüllung  des  Herzens,  was  den  Übergang  der  perikardialen 
Serosa  in  die  epikardiale  anlangt,  entsprechend  dem  einfachen  Zu-  und 


V 


A.  pulmo- 
nalis 


l’Uca  V. 
cavae 
sia. 

Vv.  pul- 
monales 
siu. 


Promineu- 
^ tia  oeso- 
phagi 


Fig.  47. 

Hintere  Perikardwand.  Perikard  eröffnet,  Herz  aufgehoben  und  vorgezogen.  Der  obere  Pfeil  zeigt  in  den  Sinus 
transversus  pericardii,  der  untere  in  den  Eec.  inf.  Vj  nat.  Gr. 


Abflußrohr,  eine  verhältnismäßig  einfache,  so  kommt  es  mit  der  Längs- 
teilung des  Herzens  einerseits,  der  Ausgestaltung  der  Vorhöfe  anderer- 
seits zu  ziemlich  weitgehenden  Komplikationen  in  der  Art  des  Überganges 
der  Serosa  parietalis  in  die  Serosa  visceralis. 

Bevor  wir  die  Art  des  Überganges  und  die  damit  verbundene  Re- 
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zessusbildung  der  Perikardialhöhle  hesprechen,  ist  es  notwendig,  einiges 
über  den  Aufbau  und  die  Fixation  des  Perikards  zu  sagen. 

Dasselbe  besteht  aus  der  Serosa,  aus  der  Fibrosa  und  aus  dem  epijjeri- 
kardialen  Bindegewebe. 


Aorta 


A.  pulmonalis 


Vv.  pulmonale: 
äin. 


Sin.  trans- 
vers.  paries 
post. 


Auricula 

dext. 


Aorta 


A.  pulmonalis 


Auricula  sin. 


Fig.  48. 


Sinus  transversus  pericardii  von  vorne  eröffnet.  Aorta  und  A.  pulmonalis  quer  durehsclinitten.  d.  nat.  Gr- 


Bezüglich  der  Serosa  gilt  all  das,  was  vom  Ejnlkard,  dem  viszeralen 
Blatt  des  Perikards  gesagt  wurde.  Während  aber  bei  diesem  das  sub- 
epikardiale Bindegewebe  stellenweise  aufgelockert  ist  und  zur  Einlagerung 
von  Gefäßen,  Nerven  und  Fett  dient,  ist  die  Serosa  parietalis  fast  aus- 
nahmslos an  die  darunter  gelegene  Fibrosa  pericardii  straff  fixiert. 
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Die  Fibrosa  pericardn  stellt  die  eigentliche  bindegewebige  Grund- 
lage des  Herzbeutels  dar.  Es  handelt  sich  hierbei  um  straffes  Binde- 
gewebe, welches  stellenweise  faserigen  Charakter  annimmt,  an  seiner  Ober- 
fläche weiß  glänzend  ist.  An  seiner  Außenfläche  hegt  das  epiperikar- 


Aorta 


A pulmonalis 


Plica  V.  cavae  sin. 


Vv.  pulmonales  sin. 


Vv.  pul- 
monales- 
dextr. 


Prominentia 

oesophagi 


V.  cava 
sup. 


Fig.  49. 

Hintere  Fläche  des  Pericardiums  nach  Entfernung  des  Herzens.  Sappey’sche  T-Figur.  V4  nat.  Gr. 
Der  horizontale  Pfeil  liegt  im  Sinus  transversus  pericardii,  der  vertikale  im  Reeessus  inferior. 


diale  Bindegewebe,  welches  die  Fibrosa  mit  der  Nachbarschaft  ver- 
bindet. Vielfach  gehen  auch  straffe  Bindegewebszüge  von  der  Fibrosa  peri- 
cardii zur  Nachbarschaft,  welche  mehr  oder  minder  künstlich  isoliert,  als 
Ligamente  bezeichnet  werden.  So  spricht  man  von  einem  Lig.  sterno- 
pericardiactim  superius  und  inferius,  Bindege webszügen,  welche  von  der 
Vorderwand  des  Herzbeutels  zur  Hinterwand  des  Sternums  ziehen,  spricht 
weiter  von  Ligg.  oesophago-ptricardiaca,  broncho-pericardiaca  usw. 


Das  Perikard. 
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Diese  und  ähnliche  Bindegewebszüge  sind  wohl  imstande,  den  Herz- 
beutel bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  fixieren,  sjuelen  aber  gegenüber 
den  eigentlichen  Fixationsapparaten  des  Herzbeutels  nur  eine  untergeordnete 
Bolle.  Das  Perikard  des  Menschen  ist  nämlich  hauptsächlich  durch  die 
Verwachsung  seiner  Basis  mit  der  thorakalen  Fläche  des  Centrum  tendineum 
diaphragmatis  fixiert.  Diese  Fixation  ist  deshalb  von  ganz  besonderer 
Bedeutung,  weil  sie  ziim  Teil  wenigstens  die  Abhängigkeit  der  Herzlage  von 
der  Einstellung  des  Zwerchfelles  erklärt.  Hiezu  kommt  noch  die  Saug- 
kraft der  Lungen,  w’elche  den  Herzbeutel  vor  allem  fixiert  und  gespannt 
erhält. 


A.  pulmonalis 


V.  cava  iiif. 

Fig.  50. 


TTmschlagslinie  des  Perikards  an  den  großen  Gefäßen  des  Herzens,  von  oben  gesehen,  “/lo  d.  nat.  Gr. 
Der  Pfeil  bezeichnet  die  Richtung  des  Sinus  transversus  pericardii. 


Das  epiperikardiale  Bindegewebe  ist  stellenweise  locker  ge- 
webt, so  beispielsweise  im  Bereich  des  pleurafreien  Dreieckes  des  Herz- 
beutels. Hier  findet  sich  auch  vielfach  Einlagerung  von  Fett.  An  anderen 
Stellen  verbindet  das  epiperikardiale  Bindegewebe  die  Fibrosa  des  Herz- 
beutels mit  der  benachbarten  Fibrosa  der  Mediastinalplatten.  Man  hat 
deshalb  auch  diesen  Anteil  der  Pleura  als  Pleura  pericardiaca  bezeichnet. 
In  dieser  epiperikardialen  Bindegewebsschicht  verlaufen  auch  Nerven  und 
Gefäße,  wie  zum  Beispiel  die  Nn.  phrenici  und  ihre  Begleitgefäße.  Das 
epiperikardiale  Bindegewebe,  vor  allem  aber  die  Fibrosa  des  Herzbeutels 
verwächst  an  der  Austrittsstelle  der  großen  Gefäße  mit  diesen,  umhüllt  die- 
selben und  setzt  sich  schließlich  in  die  Adventitia  der  Gefäße  fort. 

Am  Perikardiurn,  Fig.  46,  unterscheidet  man  eine  Basis  und  eine  nach 
aufwärts  gekehrte  Spitze,  welche  andeutungsw^eise  gespalten  ist  wie  dies 
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bei  der  Besichtigung  der  Innenfläche  besonders  leicht  nachweisbar  ist. 
Die  hintere  Perikardialfläche  ist  plan,  eventuell  sogar  durch  die  Einlagerung 
des  Ösophagus  leicht  gefurcht,  die  vordere  Fläche  des  Herzbeutels  ist 
konvex.  Sie  geht  linkerseits  ohne  deutliche  Grenze  in  die  Hinterfläche 
über,  während  rechterseits  dieser  Übergang  durch  die  deutlich  abgrenzbare 
rechte  Perikardialfläche  vermittelt  wird. 

Eröffnet  man  das  Perikard,  so  gelangt  man  in  die  Perikardialhöhle, 
welche  nebst  dem  Herzen  von  einer  ganz  geringen  Quantität  einer  serösen, 
farblosen,  wasserklaren  Flüssigkeit,  der  Perikardialflüssigkeit,  erfüllt 
ist.  Pathologische  Veränderungen  können  einerseits  Vermehrung  der 
Flüssigkeit,  andererseits  Auflagerungen  oder  Verwachsungen  der  beiden 
Serosablätter  mit  sich  bringen  (Concretio  cordis). 

Am  eröffneten  Herzbeutel  läßt  sich  zeigen,  daß  sowohl  an  der  Aixs- 
trittsstelle  der  Aorta  als  auch  an  jener  der  A.  pulmonalis  je  eine  kleine 
Aussackung  vorhanden  ist,  Recessus  aorticus  und  Recessus  pidrnonalis 
pericardii.  Hebt  man  das  Herz  an  der  Spitze  auf,  so  erscheint  hinter  dem- 
selben die  Hinterfläche  des  Perikards  bis  an  den  Verwachsungsrand  des 
linken  Vorhofes.  Dieser  oberste  Teil  ist  taschenförmig  vertieft  und  wird 
als  Recessus  inferior  pericardii,  Fig.  47,  bezeichnet. 

Der  Fibergang  der  Serosa  parietalis  in  die  Serosa  visceralis,  Fig.  49,  50, 
oder  in  das  Epicardixxm  vollzieht  sich  folgendermaßen : Die  aus  einem  ur- 
sprünglich einheitlichen  Rohre  hervorgegangenen  beiden  großen  Gefäße, 
A.  aorta  und  A.  pulmonalis,  haben  einen  gemeinsamen  epikardialen 
Überzug,  welcher  an  der  Spitze  der  Perikardialhöhle  in  die  Serosa  parietalis 
übergeht.  Schneidet  man  die  beiden  großen  Gefäße  vor  ihrer  Austrittsstelle 
aus  dem  Perikard  ab,  so  zeigt  sich  der  beide  Gefäße  umfassende  Umschlags- 
rand des  Perikards  derart  situiert,  daß  die  querovale  Umrandung  der 
A.  pulmonalis  kaudal,  die  kreisrunde  Lhiirandung  der  Aorta  kranial  ge- 
legen ist.  Die  gemeinsame  Umfassung  der  beiden  Arterien  vom  Perikard 
bringt  es  mit  sich,  daß  man  diese  beiden  großen  Gefäße  von  ihrem  LT- 
sprung  bis  zu  ihrem  Austritt  aus  dem  Perikard  umgreifen  kann. 

An  der  V.  cava  superior  läuft  der  Umschlagsrand  eng  um  das  Gefäß, 
zieht  aber  dann  kaudalwärts,  um  sich  mit  dem  Umschlagsrand  an  der 
hinteren  Oberfläche  des  linken  Vorhofes  zu  verbinden.  Der  linke  Vorhof 
selbst  ist  nämlich  mit  einer  ganz  schmalen  Zone  an  der  hinteren  Wand 
des  Perikards  fixiert,  so  daß  sich  ein  quer  verlaufender  Umschlagsrand 
darstellen  läßt,  wenn  man  den  linken  Vorhof  ausschneidet.  Dabei  zeigt 
sich,  daß  jede  einzelne  Lungenvene  von  dem  Umschlagsrand  des  Perikards 
umgriffen  ist. 

An  der  V.  cava  inf.  schlägt  sich  das  Epikard  in  das  Perikard  an  der 
seitlichen  Fläche  um,  während  die  Hinterfläche  in  einer  schmalen  Zone 
verwachsen  ist,  so  daß  der  Umschlagsrand  die  Zirkumferenz  der  V.  cava 
inf.  an  der  Durchtrittsstelle  durch  die  Basis  des  Perikards  umgreift,  von 
hier  aber  längs  der  hinteren  Perikardfläche  nach  aufwärts  zieht  und  sich 
mit  dem  Umschlagsrand  der  beiden  rechten  Lungenvenen  vereinigt. 

Schneidet  man  in  der  schon  angeführten  Art  die  beiden  Arterien, 
(Aorta  und  A.  pulmonalis),  den  linken  Vorhof  dort,  wo  sich  das  Epikard 
in  das  Perikard  ximschlägt,  und  den  rechten  Vorhof  an  der  Mündungs- 
stelle der  beiden  Hohlvenen  aus,  so  erhält  man  ein  Übersichtsbild  über  die 
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Unischlagsfigur  der  Serosa  visceralis  in  die  Serosa  parietalis  (Sappey’sche 
T-Figur). 

Zwischen  dem  epikardialen  Überzug  der  Aorta  und  der  A*.  pulmonalis 
einerseits,  der  hinteren  Wand  des  Perikardiums  und  der  oberen  Fläche  des 
linken  Vorhofes  andererseits  bleibt  ein  spaltförmiger  Raum  der  Perikardial- 
höhle, Sinus  transversus  pericardii,  Fig.  47  — 50,  frei.  Er  ermöglicht  die  so- 
genannte Umgreifbarkeit  der  beiden  Arterien  und  ist  von  links  her  unter 
der  A.  pulmonalis,  von  rechts  her  unter  der  A.  aorta  erreichbar.  An 
seinem  linken  Ende  zieht  eine  von  links  oben  kommende  schräge  Falte 
gegen  die  obere  Wand  des  linken  Vorhofes,  welche  ein  Rudiment  der  embryo- 
nalen linken  Hohlvene  enthält,  Plica  v.  cavae  sin.  Marshalli. 

Die  Lage  des  Herzens. 

Der  Herzbeutel  und  mit  ihm  das  Herz  liegt  zwischen  den  beiden 
Lungen  eingebettet  im  vorderen  Mediastinum.  Seiiie  asymmetrische  Ein- 
stellung bringt  es  mit  sich,  daß  die  linke  Lunge  vom  Herzen  mehr  ein- 
gebuchtet wird  als  die  rechte,  daher  einen  größeren  Teil  des  Herzens  von 
vorne  deckt  und  von  der  vorderen  Brustwand  abdrängt. 

Soweit  die  Lunge  das  Perikard  umfaßt,  ist  dieses  von  der  Pleura  peri- 
cardiaca  überzogen.  Zwischen  den  beiden  an  der  vorderen  Brustwand 
haftenden  Pleurablättern  bleibt  hinter  dem  Sternum  ein  schmaler  Streifen 
perikardfrei,  der  sich  nach  unten  zu  in  der  Höhe  der  4.  Rippe  nach  links 
hin  verbreitert  und  in  der  Höhe  der  5.  Rippe  dem  pleurafreien  Anteil 
des  Perikards  den  größten  Querdurchmesser  gestattet.  Der  von  Pleura 
unbedeckte  Abschnitt  des  Perikards  hat  daher  eine  beiläufig  dreieckige 
Figur,  pleurafreies  Dreieck  des  Perikards.  Es  ist  dieses  Dreieck  natür- 
lich nicht  identisch  mit  der  absoluten  Herzdämpfung,  sondern  ist 
kleiner  als  diese,  weil  die  feinen  Randpartien  der  Lunge  keine  Änderungen 
des  Perkussionsschalles  mit  sich  bringen,  so  daß  auch  hier  der  gedämpfte 
Schall  eines  nicht  lufthaltigen  Körpers,  also  des  Herzens,  auftritt. 

Entleert  sich  während  des  Exspiriums  der  Sinixs  costo-mediastinalis, 
so  vergrößert  sich  das  Feld  des  gedämpften  Schalles,  um  beim  Inspirium, 
wenn  die  Lunge  den  Pleurasinus  erfüllt,  an  Ausdehnung  zu  verlieren. 
]Man  hat  jene  Zone,  in  welche  das  mit  Lunge  bedeckte  Herz  noch  ge- 
dämpften Schall  gibt,  als  relative  Herzdämpfung  bezeichnet. 

Nach  unten  zu  setzt  sich  die  Herzdämpfung  ununterbrochen  in  den 
dumpfen  Perkussionsschall  der  ebenfalls  luftleeren  Leber  fort,  so  daß  hier 
eine  genauere  Abgrenzung  der  beiden  Organe  auf  diesem  Wege  nicht  durch- 
führbar ist.  Jedoch  kann  man  als  ungefähre  untere  Herzgrenze  den  Ansatz 
des  Processus  xiphoideus  am  Corpus  sterni  annehmen.  An  dieser  Stelle 
schiebt  sich  das  Herz  in  den  Winkel  zwischen  Diaphragma  und  vordere 
Brustwand  ein  und  füllt  diesen  Raum  ziemlich  vollständig  aus.  Es  ist  dies 
der  bei  der  systematischen  Beschreibung  bereits  erwähnte  Margo  acutus 
cordis,  mithin  der  Rand  des  rechten  Ventrikels,  welcher  von  der  genannten 
Rinne  aufgenommen  wird. 

Wenn  im  folgenden  nun  in  groben  Zügen  die  Topographie  des  Herzens 
und  seiner  Anteile,  vor  allem  die  Projektionsfigur  des  Herzens  an  der  vorderen 
Thoraxwand  besprochen  wird,  muß  zunächst  hervorgehoben  werden,  daß 
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die  Lage  des  Herzens  keine  in  sich  absolut  gefestigte  ist,  vielmehr  ab- 
hängt von  bestimmten  Bedingungen,  wie  Körperstellung,  Atmung, 
Zwerchfellstand,  Alter  des  Individuums  und  Konstitution. 

Es  kann  daher  nur  von  einer  mittleren  Einstellung  des  Herzens  ge- 
sprochen werden,  deren  Anführung  für  das  einzelne  Individuum  nur  einen 
schematischen  Wert  besitzt.  Hiezti  kommt  natürlich  noch  die  Wirkungs- 
phase des  Herzens  im  Augenblick  der  Beobachtung,  also  die  abwechselnde 
Füllung  und  Entleerung. 

Die  längste  Herzachse  ist  derart  in  den  Thorax  eingestellt,  daß  sie 
von  rechts  oben  hinten  nach  links  unten  vorne  verläuft.  Sie  steht  dabei  in 
einem  nach  unten  offenen  Winkel  von  etwa  40“  zur  Körperachse.  Dieser 
Winkel  vergrößert  sich  bei  Zwerchfellhochstand,  wo  das  Herz  mehr  horizontal 
gestellt  wird,  verkleinert  sich  bei  Zwerchfell  tief  stand,  bei  welchem  das  Herz 
mehr  in  die  Längsachse  des  Körpers  rückt.  Bei  besonders  starkem  Tief- 
stand steht  das  Herz  fast  senkrecht  und  gewinnt  so  jene  Form,  welche  als 
Tropfenherz  bezeichnet  wurde. 

Geht  schon  daraus  die  Beweglichkeit  des  Herzens  hervor,  so  ist  diese 
doch  hauptsächlich  an  die  topische  Umstellung  des  Perikards  gebunden. 
Hiezu  kommt  eine  zweite  Art  der  Beweglichkeit,  jene  innerhalb  des  Peri- 
kards, welche  vor  allem  abhängig  ist  von  der  Elastizität  der  Gefäße  und 
von  der  Weite  des  Herzbeutels.  Normalerweise  rückt  das  Herz  im  Herz- 
beutel nach  links  bei  Linkslagerung  des  Individuums,  nach  rechts  bei 
Rechtslagerung.  Es  sinkt  gegen  die  Wirbelsäule  in  der  Rückenlage, 
gegen  die  vordere  Brustwand  beim  Bücken  oder  in  der  Bauchlage. 
Bei  dieser  Art  der  Verschieblichkeit  sieht  man  eine  Reihe  individueller 
Variationen. 

Das  Herz  ist  so  zur  Medianebene  eingestellt,  daß  diese  das  Herz 
in  zwei  Teile  teilt.  Zwei  Drittel  des  Herzens  liegen  links,  ein  Drittel  des- 
selben rechts  von  der  Medianebene.  Links  liegen  der  linke  Ventrikel, 
der  größte  Teil  des  linken  Vorhofes  und  ein  Stück  des  rechten  Ventrikels. 
Rechts  liegt  ein  Teil  des  rechten  Ventrikels,  der  ganze  rechte  Vorhof  und 
das  nach  rechts  reichende  Stück  des  linken  Vorhofes. 

Im  Interesse  der  klinischen  Untersuchung  des  Herzens  hat  man  seit 
langem  versucht,  sowohl  die  Herzgrenzen,  als  auch  einzelne  Bestandteile 
des  Herzens  an  die  vordere  Brustwand  zu  prajizieren.  Gerade  bei  dieser 
Gelegenheit  kommt  das  Abhängigkeitsverhältnis  der  Herztopographie  von 
den  erwähnten  Faktoren  zum  Ausdruck.  Am  deutlichsten  gelingt  es,  die 
Herzspitze  zu  lokalisieren,  da  der  Herzspitzenstoß  deutlich  tastbar,  viel- 
fach sogar  sichtbar  ist.  Die  Herzspitze  liegt  meistens  an  der  Knorpel- 
Knochengrenze  der  5.  Rippe,  medial  von  der  Mammillarlinie.  Von  der 
Stelle  des  Herzspitzenstoßes  läuft  der  an  die  vordere  Fläche  des  Thorax 
projizierte  Herzkontur  zunächst  ein  Stück  nach  aufwärts,  biegt  dann 
im  3.  und  2.  Interkostalraume  nach  rechts  und  erreicht  an  der  Insertion 
der  2.  Rippe  am  Sternum  links  den  linken  Sternalrand.  In  dieser  Höhe 
traversiert  die  Projektionslinie  das  Sternum  nahezu  horizontal  und  läuft 
neben  dem  Sternum  etwa  1 — cm  vom  Rande  entfernt  nach  abwärts 
bis  an  den  ö.  Rippenknorpel,  um  von  hier  nach  links  zur  Ausgangsstelle, 
der  Knorpel-Knochengrenze  der  5.  Rippe  zurückzukehren.  Fig.  51. 

An  der  Bildung  dieses  Konturs  sind  folgende  Anteile  des  Herzens  be- 
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teiligt:  Von  der  Spitze  nach  aufwärts  bildet  den  linken  Rand  der  linke 
Ventrikel,  an  den  sich  ein  Stückchen  des  linken  Vorhofes  anschließt.  Das 
obere  plumpe  Ende  des  Herzdreieckes  wird  von  der  A.  aorta  besetzt, 


Fig.  51. 

Projektion  des  Herzens  auf  die  vordere  Brustwand.  Pleuragrenzen  blau,  Kontur  des  Zwerclit'elles  grau. 


während  der  rechte  steil  aufsteigende  Rand  im  oberen  Anteile  von  der 
oberen  Hohlvene,  und  daran  anschließend  im  xxnteren  Anteile  vom  rechten 
Vorhofe  beigestellt  wird.  Die  Basis  wird  vom  rechten  Vorhof  und  vom 
Margo  acutus  des  rechten  Ventrikels  gebildet. 
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Die  Projektion  der  Ostien,  Fig.  52,  auf  die  vordere  Brustfläche 
gestaltet  sich  wie  folgt:  Die  beiden  in  einer  Flucht  liegenden  Ostia  ve- 
nosa  haben  eine  Projektionslinie,  welche  vom  Ansätze  der  3.  linken  Rippe 
an  das  Sternum  bis  zum  Ansätze  der  6.  rechten  Rippe  an  den  Sternal- 
rand  zieht. 

Die  Projektionslinie  der  Ostia  arteriosa  verläuft  beiläufig  vom  ster- 


Fig.  52. 

Projektion  der  Herzostien  auf  die  vordere  Brustwand.  Ostia  arteriosa  rot,  Ostia  venosa  blau. 


nalen  Ansätze  der  3.  Rippe  links  zum  Sternalansatz  der  4.  Rippe  rechts.  Das 
Ostium  arteriosum  dextrum  liegt  dabei  links,  also  am  oberen  Ende  der 
eben  erwähnten  Linie,  noch  in  den  2.  linken  Interkostalraum  reichend, 
während  das  Ostium  arteriosum  sinistrum  vom  Sternum  gedeckt  liegt 
und  beiläufig  bis  in  die  Medianebene  reicht.  Bei  der  eigentümlichen  Ein- 
stellung des  Herzens  ist  es  selbstverständlich,  daß  das  Ostium  venosum 
dextrum  der  vorderen  Brustwand  näher  liegt  als  das  Ostium  venosum 
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sinistniiii,  ebenso  liegt  das  Ostium  arteriosiim  dextrum  dem  Sternum 
n<äher  als  das  Ostium  arteriosiim  sinistrum. 

So  wertvoll  diese  schematische  Darstellung  der  Herztopographie  als 
allgemeine  Anleitung  auch  sein  möge,  darf  bei  der  Begutachtung  des 
Einzelfalles  doch  nicht  übersehen  werden,  welche  Menge  von  Faktoren 
auf  die  Lage  des  Herzens  von  Einfluß  sind,  soll  sich  der  Untersuchende 
ein  wirkliches  Bild  über  die  Herztopographie  des  LTntersuchten  machen. 
Maßgebend  vor  allem  aber  ist  die  Einstellung  des  Zwerchfelles  als  Basis 
der  gesamten  Herzfixation.  Hiezu  kommt  der  von  den  Lungen  ausgeübte 
Zug  auf  die  Perikardwand,  denn  es  ist  klar,  daß  die  Topographie  des  im 
Perikardium  untergebrachten  Herzens  gerade  von  den  Lageverhältnissen 
des  Perikards  abhängig  sein  muß. 

Daß  die  Zufluß-  und  Abflußbedingungen  des  Herzens  von  seinen 
eigenen  Lagebeziehungen  abhängig  sind,  ist  ebenfalls  zu  berücksichtigen. 
Gar  manche  Störung  der  Herzaktion  findet  gerade  darin  ihre  Ursache, 
manche  Beschwerden  werden  durch  die  horizontale  Stellung  des  Herzens 
ganz  bedeutend  vergrößert. 
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D.  Der  Lungenkreislauf. 

Der  arterielle  Schenkel  des  Lungenkreislaufes  wird  von  der  A.  pul- 
monalis,  der  venöse  von  den  Vv.  pidmonales  beigestellt.  Das  zwischen- 
geschaltete Kapillarsystem,  Lungenkapillaren,  besorgt  die  Arteriali- 
sierung des  Blutes,  die  Abgabe  von  Kohlensäure  und  die  Aufnahme  von 
Sauerstoff,  dient  also  der  äußeren  Atmung. 

1.  A.  pulmonalis. 

Die  venöses  Blut  führende  A.  pulmonalis  ist  in  ihrem  Stamm  sowie 
in  ihren  Hauptästen  wandschwächer  als  die  gleichkalibrierten  Körper- 
arterien. Die  A.  pulmonalis  entspringt  aus  dem  Conus  arteriosus  des 
rechten  Ventrikels,  zieht  mit  einem  kurzen,  weiten  Stamm  zunächst  nach 
aufwärts  und  nach  links  über  die  Wurzel  der  Aorta  hinweg  und  gelangt 
an  die  Konkavität  des  Aortenbogens.  Daselbst  durchbricht  sie  das 
Perikard  und  teilt  sich  in  die  A.  pulmonalis  dextra  und  sinistra. 

Der  linke  Ast  der  A.  pulmonalis  zieht  ventral  von  der  Aorta  descendens, 
der  rechte  dorsal  von  der  Aorta  ascendens  zum  Lungenhilus  seiner  Seite. 
Schon  außerhalb  des  Perikards  verbindet  das  Lig.  arteriosum  Botalli  die 
Teilungsstelle  der  A.  pulmonalis  mit  dem  Ende  des  Arcus  aortae.  Das  Lig. 
Botalli  stellt  einen  Rest  des  Ductus  arteriosus  Botalli  dar,  welcher  am  fötalen 
Kreisläufe  die  Kommunikation  zwischen  Lungen-  und  Körperkreislauf 
besorgt.  Über  das  Verhalten  der  Lungenarterien  innerhalb  der  Lungen 
vgl.  Anatomie  der  Lungen  Bd.  II. 

11.  Vv.  pulmonales. 

Die  am  Lungenhilus  austretenden  Vv.  pulmonales  durchbrechen  das 
Perikard  und  gelangen  als  kurze  Stämme  in  den  linken  Vorhof.  Gewöhnlich 
sind  beiderseits  je  zwei  Lungenvenen  entwickelt,  je  eine  obere  und  eine 
untere.  Sofort  nach  dem  Durchtritt  durch  das  Perikard  erhalten  die 
arterielles  Blut  führenden  Lungenvenen  sphinkterartig  verlaufende  Mus- 
kelbündel des  linken  Vorhofes. 

Während  die  linken  Lungen venen  sofort  das  linke  Ende  des  quer- 
gestellten linken  Vorhofes  erreichen,  kreiizen  die  rechten  Lungenvenen 
den  rechten  Vorhof  dorsal,  um  zum  linken  Vorhof  zu  gelangen.  In  vielen 
Fällen  befinden  sich  auf  der  einen  oder  der  anderen  Seite  drei  Lungen- 
venen, manchmal  jedoch  nur  eine. 


E.  Der  Körperkreislauf. 

Aorta. 

Der  aus  dem  Ausströniungsteil  des  linken  Herzens  bervorgehende 
arterielle  Schenkel  des  Körperkreislaufes,  welcher  gleichzeitig  sämtliche 
Schlagadern  des  Körpers  speist,  wird  durch  die  Aorta  dargestellt.  Dieselbe 
bildet  ein  prävertebral  gelegenes,  längsverlaufendes  Rohr,  welches  seinen  An- 
fang an  dem  Insertionsrand  der  drei  Semilunarklappen  besitzt,  während  das 
Ende  vor  dem  Steißbein  gelegen  ist. 

Die  Lage  des  Ursprungs  nahe  der  vorderen  Brustwand  brmgt  es 
mit  sich,  daß  dieses  mächtige  Rohr  bogenförmig  den  Brustraum  durch- 
laufen muß,  um  die  Wirbelsäule  zu  erreichen.  Dementsprechend  sehen 
wir  an  der  Aorta  zunächst  einen  aufsteigenden  Teil,  einen  daran  an- 
schließenden Bogen  und  einen  absteigenden  Abschnitt.  Man  hat  diese 
formalen  Eigentümlichkeiten  der  Aorta  auch  zur  Unterteilung  derselben 
und  zur  Namengebung  der  Abschnitte  verwendet  und  spricht  daher  von 
einer  Aorta  ascendens,  einem  Arcus  aortae  und  einer  Aorta,  descendens, 
wobei  allerdings  die  Abgrenzung  der  einzelnen  Teile  nicht  ganz  einheitlich 
vorgenommen  wird. 

Unter  Aorta  ascendens  versteht  man  den  von  den  Klappeninsertions- 
stellen bis  zur  Abgangsstelle  der  Arteria  anonyma  reichenden  Teil,  welcher 
noch  innerhalb  des  Herzbeutels  gelegen  ist  und  daher  auch  die  Insertions- 
linie des  Perikards  als  distale  Grenze  trägt.  Fig.  53. 

Der  Arcus  aortae,  dessen  proximale  Grenze  eben  gegeben  wurde,  ist 
distal  in  verschiedener  Weise  abgegrenzt  worden,  einmal  durch  die  Ein- 
mündungsstelle des  Ductus  Botalli  bzw.  durch  die  Anheftungsstelle  des 
Ligamentum  Botalli,  das  andere  Mal  durch  die  Anlagerungsstelle  der  Aorta 
an  die  Wirbelsäule.  Die  zweite  Art  der  Abgrenzung,  welche  rein  topographi- 
scher Natur  ist,  ist  schon  deshalb  nicht  recht  verwendbar,  weil  die  An- 
lagerungsstelle der  Aorta  an  die  Wirbelsäide  vielen  individuellen  und  Alters- 
variationen unterworfen  ist. 

Die  absteigende  Aorta  wird  ebenfalls  in  einzelne  Abschnitte  unterteilt. 
Die  Aorta  thoracica  reicht  bis  an  den  Hiatus  aorticus  des  Zwerchfelles, 
wo  die  Aorta  abdominalis  beginnt,  v elche  in  ihrem  HaujAbestande  sich  in 
die  beiden  Arteriae  iliacae  communes  teilt,  während  in  Fortsetzung  des 
Hauptstammes  die  schmächtige  Aorta  pelvina  als  Arteria  sacralis  media 
bis  gegen  die  Steißbeinspitze  verläuft.  Fig.  53  u.  54. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Form  und  die  topische  Einstellung 
der  einzelnen  Aortenstücke,  vor  allem  aber  aus  praktischen  Gründen  jene 
des  Aortenbogens.  Ohne  Rücksicht  auf  die  einzelnen  Abschnitte  verläuft 
das  gesamte  Aortenrohr  bis  zur  Berührungsstelle  mit  der  Wirbelsäule 
wie  folgt : 

Tandler,  .\natomie.  III.  Bd. 
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Aorta  ascendens 


eoidea  inf. 
rtebralis 

imcus  tliyreocervicalis 


A.  carotis  comm.  sin. 
A.  subclavia  sin. 

A.  inaminaria  int. 

. subclavia 


Arcus  aortae 


Bronchus  dext. 


A.  intercostalis 


■ Aa.  bronchiales 


descendens 


Aorta  abdominalis 


A.  incsenterica  inf. 


A.  renalis  - 


Ren 


A.  spcrmatica  int. 

A.  luinbalis  IV 

A.  iliolumbalis 

Ureter  dexter  - 
A.  saeralis  ine.lia 

A.  iliaea  coinin.  ^ 


A.  coeliaca 


IJiaphragina 

A.  mesenterica 
sup. 


A.  plirenica 
inf. 


Glandula 

suprarenalls 


Fig.  53. 

Verlauf  und  Verästelung  der  Aorta,  ‘/j  d.  nat.  Gr. 


Aorta. 
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Die  Aorta  ascenclens  zieht  von  links  nnten  zunächst  schräg  nach  rechts 
oben,  nähert  sich  hierbei  in  ihrem  Anfangsteile  ein  wenig  der  vorderen 
Brustwand,  um  dann  ziemlich  brüsk  in  ihrem  Bogenanteile  nach  links  und 
hiitten  über  den  linken  Bronchus  zu  biegen.  Sie  verläuft  in  dieser  Richtung 
bis  an  die  Wirbelsäide,  welche  sie  meistens  in  der  Höhe  des  IV.  bis  V.  Brust- 
wirbels an  dessen  linken  Abhang  erreicht.  An  dieser  Stelle  findet  man 
auch  an  den  meisten  Personen  die  Iinpressio  aortica  als  Abdruck  dieser 
Anlagerung. 

In  ihrem  Verlauf  zwischen  Ursprung  und  Übergang  in  die  Aorta 
descendens  ist  die  Aorta  keinesfalls  gleichmäßig  kalibriert.  Zunächst 
zeigt  sich  am  rechten  Rande  der  Aorta  ascendens  eine  deutliche  Aus- 
weitting  nach  rechts,  welche  auch  vielfach  als  Sinus  maximus  aortae  be- 
zeichnet wird.  Der  Querschnitt  der  Aorta  ist  daher  an  dieser  Stelle  nicht 
kreisförmig,  sondern  oval.  Am  Übergang  der  Aorta  ascendens  in  den 
Bogen  findet  sich  eine  leichte  Verengerung  der  lichten  Weite.  Der  Aorten- 
bogen selbst  ist  kopfwärts  ein  wenig  ausgeweitet,  wie  der  Vergleich  des 
konkaven  und  des  konvexen  Aortenkonturs  ergibt.  Am  Übergang  des  Bogens 
in  die  Aorta  descendens  befindet  sich  eine  deutliche  Verengerxing  des 
Aortenrohres,  welche  als  Isthmus  aortae  beschrieben  wiirde.  Ihimittelbar 
unter  dem  Isthmus  erweitert  sich  die  Aorta  leicht  spindelförmig,  Aorten- 
spindel,  um  von  hier  an  nahezu  gleichmäßig  kalibriert  bis  an  das  Dia- 
phragma zu  verlaufen. 

Durch  die  Abgabe  der  mächtigen  Eingeweideäste  unmittelbar  nach 
dem  Durchtritt  durch  das  Zwerchfell  verliert  die  Aorta  abdominalis  ziemlich 
rasch  an  W^eite,  um  schließlich  als  schwache  A.  sacralis  media  nach  Ab- 
gabe der  Extremitäten-  und  Beckengefäße  im  Becken  zu  verlaufen. 

Die  eben  beschriebene  Verminderung  in  der  lichten  Weite  besonders 
kaudal  vom  Abgang  der  Nierenarterien  ist  am  Kind  noch  auffälliger  als 
beim  Erwachsenen.  Die  Ausweitung  der  Aorta  ascendens  und  des  Aorten- 
bogens in  der  früher  beschriebenen  physiologischen  Weise  nimmt  am  alten 
Individuum  bedeutend  zu  und  führt  zunächst  zu  den  bekannten  Alters- 
ausweitungen der  Aorta,  schließlich  in  bestimmten  Fällen  zur  pathologischen 
Aortendilatation.  Die  Altersveränderiingen  sowie  die  pathologischen  Form- 
veränderungen der  Aorta  in  diesem  Abschnitte  sind  am  Röntgenbilde 
deutlich  nachweisbar.  Das  mächtige  Aortenrohr  ist  in  seiner  Einstellung 
al)hängig  von  der  Art  der  Fixation  der  einzelnen  Abschnitte.  So  ist  der 
Ursprung  der  Aorta  von  der  Lage  des  Herzens  abhängig,  welche  selbst 
wieder  vielfach  durch  die  Einstellung  des  Zwerchfells  bestimmt  wird. 
Der  Aortenbogen  ist  durch  die  Fixation  der  vom  Aortenbogen  abgehenden 
großen  Gefäße  topisch  bestimmt.  Die  Aorta  thoracica  verdankt  ihre 
Fixation  vor  allem  den  von  ihr  abgehenden  Interkostalarterien,  die  Aorta 
abdominalis  den  Lumbal-  und  paarigen  Eingeweidegefäßen.  Zu  diesen 
Befestigungen  kommen  im  Bereiche  des  Thorax  mehr  oder  minder  straffe 
Bindege webszüge,  welche  die  Aorta  an  die  Wirbelsäule  heften,  und  im 
Hiatus  aorticus  glatte  Muskeln  und  Bindegewebszüge,  Ligamenta  j)hreni- 
coaortica.  Bis  zu  einem  gewissen  Grad  ist  auch  die  Aorta  abdominalis 
mit  der  Nachbarschaft  bindegewebig  verbunden. 

Alle  diese  Fixationen  bringen  eine  gewisse  Längsspannung  der  Aorta 
mit  sich.  Im  großen  und  ganzen  sieht  man  wohl  alle  Arterien  der  Länge 
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nach  gespannt,  wie  sich  sofort  zeigen  läßt,  wenn  man  ein  Stück  der  Arterie 
aus  dem  Zusammenhang  löst  und  herausschneidet.  Von  ganz  besonderer 
Größe  aber  ist  die  Längsspannung  an  der  Aorta.  Sie  kann  unter  Um- 
ständen so  groß  werden,  daß  die  Strömung  in  der  Aorta  verringert  wird, 
so  z.  B.  bei  absichtlich  gesteigerter  Lordose  der  Lendenwirbelsäule.  Die 
Längsspannung  der  Aorta  ist  zum  Teil  wenigstens  hervorgegangen  aus 
der  Wachstumsdifferenz  zwischen  Aorta  einerseits  und  Wirbelsäule  anderer- 
seits. Diese  Wachstumsverschiedenheit  offenbart  sich  in  dem  schrägen 
Verlauf  der  Segmentalarterien.  Im  Alter  wird  die  Aorta  nicht  nur  weiter, 
sondern  wie  alle  Gefäße  auch  länger  und  daher  auch  vielfach  gekrümmt. 
Dies  beruht  auf  einer  Verlängerung  der  Aorta,  nicht  etwa  auf  einer  Ver- 
kürzung der  Wirbelsäule,  wie  dies  auch  schon  vielfach  angenommen 
wurde . 

Aus  der  ursiwünglich  rein  segmentalen  Anordnung  der  Aortenäste, 
wie  sie  im  allgemeinen  Teil  beschrieben  wurde,  entwickelt  sich  auf  Grund 
bestimmter  gesetzmäßiger  Vorgänge  teils  dadurch,  daß  mehrere  Gefäße 
miteinander  verschmelzen,  teils  dadurch,  daß  einzelne  Segmentalgefäße 
verschwinden,  der  Gefäßbaum  der  Aorta,  dessen  Verästelung  nun  auf 
die  einzelnen  vorhin  beschriebenen  Aortenabschnitte  verteilt  ist,  und  man 
spricht  nicht  mehr  von  Segmentalgefäßen,  sondern  von  Ästen  des  Aorten- 
bogens, der  Aorta  thoracica,  abdominalis  und  pelvina.  Dabei  ist  allerdings 
der  primäre  Lhrterschied  zwischen  Leibeswandarterien  und  Eingeweide- 
arterien insofern  gewahrt,  als  wir  auch  an  dem  vollkommen  ausgebildeten 
Arterien  System  zumindest  an  der  Aorta  descendens  Eingeweide-  und  Leibes- 
wandarterien unterscheiden  können. 

An  die  Spitze  der  Beschreibung  der  Aortenäste  .soll  ein  Schema, 
Eig.  54,  und  die  tabellarische  Übersicht  der  Aortenäste  gestellt  sein. 
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A.  coeliaca 


A.  iliaca  commun. 


A.  hypogastrica 


A.  femoralis 


Aorta 
de-‘ '.'iideiis 


A.  mcscntcrica  sup 
A.  renalis  dcxtr 


A.  spermatica  int 


A.  niesen terioa  inf 


A.  sacralis  mcdia 


Truncus  thyreocervicalis 


A.  carotis  commun. 
A.  subclavia  dextr. 

A.  anonym  a ' 


A.  axillaris 


Fig.  54. 

Schema  der  Aortenverteiiung. 


Qefäßbaum  der  Arterien. 

Aorta  ascendens. 

A.  A.  coronaria  sinistra. 

I.  B.  civcumflexus. 

II.  B.  descendens. 

B.  A.  coronaria  dextra. 

Arcus  aortae. 


C.  A.  anonyma. 

I.  A.  carotis  communis  dextra. 
II.  A.  subclavia  dextra. 

D.  A.  carotis  communis  sinistra. 

I.  A.  carotis  externa. 

1.  A.  thyreoidea  superior. 

a)  R.  hyoideus. 
h ) R.  sternocleidmnastoideus. 

c)  A.  laryngea  superior. 

d)  R.  cricothyreoideus . 

e)  Rr.  muscidares. 
j)  Rr.  glanduläres. 

2.  A.  pha  ryngea  ascendens. 
a ) Rr.  laryngei. 

h)  A.  meningea  posterior, 
c)  A.  tympanica  inferior. 

3.  A.  lingualis. 

a)  R.  hyoideus. 
h)  A.  sublingualis. 

c)  Rr.  dorsales  linguae. 

d)  A.  profunda  linguae. 

4.  A.  maxillaris  externa. 

a)  A.  palatina  ascendens. 

b)  R.  tonsillaris. 

c)  Rr.  glanduläres. 

d)  A.  submenkdis. 

e)  A.  labialis  inferior. 

f)  A.  labialis  superior. 

g)  A.  angularis. 


Gefäßbaum  der  Arterien. 
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5.  A.  sternocleidomastoidea. 

6.  A.  occipitalis. 

a)  R.  mastoideus. 
h)  R.  auricularis . 

c)  Rr.  muscula?’es . 

d)  R.  descendens. 

e)  Rr.  occipitales. 

7.  A.  auricularis  posterior. 

a)  Rr.  musculares  et  parotideae. 
h)  A.  stylomastoidea . 
a)  R.  stapedius. 
ß)  A.  tympanica  posterior. 

c)  R.  auricularis. 

d)  R.  occipitalis. 

8.  A.  temporalis  superficialis. 

a ) Rr.  parotidei, 
h)  A.  transversa  faciei. 

c)  Rr.  auriculares  anteriores. 

d)  A.  zygomatico-orhitalis. 

e)  A.  temporalis  media. 

f ) R.  frontalis. 

g)  R.  parietalis. 

9.  A.  maxillaris  interna. 

a)  A.  auricularis  projunda. 

h)  A.  tympanica  anterior. 

c)  A.  meningea  media. 

a)  R.  meningeus  accessorius. 
ß)  Rr.  tympanici. 

d)  A.  alveolaris  inferior. 
a)  R.  mylohyoideus. 

ß)  Rr.  diploetici,  alveolares,  dentales, 
y)  A.  mentalis. 

S)  A.  incisiva. 

e)  A.  temporalis  projunda  posterior. 

f)  A.  temporalis  projunda  anterior. 

g)  A.  masseterica. 

h ) Rr.  pterygoidei. 

i)  A.  huccinatoria. 

k)  A.  alveolaris  superior  posterior. 

l)  A.  injraorhitalis. 
oc)  Rr.  orbitales. 

ß)  Aa.  alveolares  superiores  anteriores. 

m)  A.  palatina  descendens. 

y.)  Aa.  palatinae  minores. 
ß)  A.  palatina  major. 

n)  A.  canalis  pterygoidei  (Vidiana). 
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0)  A.  sphenopalatina. 

a)  A.  pharyngea  suprenia. 

ß)  A.  nasalis  posterior  lateralis. 

y)  A.  nasalis  posterior  septi. 

II.  A.  carotis  interna. 

1.  R.  carotico-tympanicus. 

2.  R.  Vidianus. 

3.  Rr.  ad  sinum  cavernosum. 

4.  A.  ophthalmica. 

a)  A.  centralis  retinae. 

h)  Aa.  ciliares  posteriores  longae  et  hreves. 

c)  A.  lacrimalis. 

a)  Kr.  ineningei. 
ß)  Kr.  zygomatici. 
y)  Kr.  musculares. 

8)  Kr.  lacrimales. 

e)  Aa.  palpebralis  lateralis  sup.  et  inf. 
dj  Rr.  muscidares . 

a)  Aa.  ciliares  anteriores. 

e)  A.  s'upraorhitalis . 

f)  A.  ethmoidalis  posterior. 

g)  A.  ethmoidalis  anterior. 

a)  A.  meningea  anterior. 

h)  Aa.  palpebralis  medialis  superior  et  inferior. 

1)  A.  frontalis. 

k)  A.  dorsalis  nasi. 

5.  A.  communicans  posterior. 

6.  A.  chorioidea. 

7.  A.  cerebri  anterior. 

a)  A.  communicans  anterior. 

8.  A.  cerebri  media. 

E.  A.  subclavia  sinistra. 

I.  A.  vertehralis. 

1.  Rr.  spinales. 

2.  Rr.  musculares. 

3.  R.  meningeus. 

4.  A.  spinalis  posterior. 

5.  A.  spinalis  anterior. 

6.  A.  cerebelli  inferior  posterior. 

7.  Rr.  ad  pontem. 

8.  A.  auditiva  interna. 

9.  A.  cerebelli  inferior  anterior. 

10.  A.  cerebelli  superior. 

11.  A.  cerebri  posterior. 


Gefäßbaiim  der  Arterien. 
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II.  Truncus  thyveocervicalis. 

1.  A.  thyreoidea  inferior. 

a)  Br.  7nusculares. 

h ) Br.  pharyngei,  oesophagei,  tracheales. 

c)  A.  laryngea  inferior. 

d)  Br.  glanduläres. 

2.  A.  cervicalis  ascendens. 

a)  Br.  spinales. 

b)  Br.  nmsculares. 

3.  A.  cervicalis  superficialis. 

4.  A.  transversa  scapulae. 

a)  B.  thoracicus. 

b)  B.  acromialis . 

c)  Br.  muscidares. 

III.  A.  mammäria  interna. 

1.  A.  pericardiaco-phrenica. 

2.  Aa.  mediastinales  anteriores. 

3.  Aa.  intercostales  ant. 

4.  Rr.  sternales. 

5.  Rr.  perforantes. 

6.  A.  musculo-phrenica. 

7.  A.  epigastrica  superior. 

IV.  Truncus  costocervicalis. 

1.  A.  cervicalis  profunda. 

a)  Br.  musculares. 

b ) Br.  spinales. 

2.  A.  intercostalis  suprema. 

V.  A.  transve7'sa  colli. 

1.  R.  supraspinatus. 

2.  R.  ascendens. 

3.  R.  descendens. 

VI.  A.  thoracnlis  suprema. 

VII.  A.  thorucoacromialis. 

1.  Rr.  pectorales. 

2.  R.  acromialis. 

3.  R.  deltoideus.  A.  axillaris. 

VIII.  A.  thoracalis  lateralis. 

IX.  Aa.  subscapitlares. 

1.  Rr.  subscapulares. 

2.  A.  thoracodorsalis. 

3.  A.  circumflexa  scapulae. 
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X.  A.  circiimflexa  humeri  posterior. 

XI.  A.  circiimflexa  humeri  anterior. 

XII.  A.  collateralis  radialis.  A.  lirachialis. 

1.  Rr.  musculares. 

2.  A.  nutricia  humeri. 

3.  A.  collateralis  media. 

4.  A.  comitans  nervi  radialis. 

5.  R.  articularis. 

XIII.  A.  collateralis  ulnaris  superior. 

XIV.  A.  collateralis  ulnaris  inferior. 

XV.  A.  radialis. 

\.  A.  recurrens  radialis. 

2.  Rr.  musculares. 

3.  R.  carpeus  volaris. 

4.  R.  volaris  superficialis. 

5.  R.  carpeus  dorsalis. 

6.  Aa.  metacarpeae  dorsales. 

7.  A.  princeps  pollicis. 

8.  R.  volaris  profundus. 

XVI.  A.  recurrens  ulnaris. 

XVII.  A.  ulnaris. 

1.  Rr.  musculares. 

2.  R.  carpeus  volaris. 

3.  R.  carpeus  dorsalis. 

4.  R.  volaris  superficialis. 

5.  R.  volaris  profundus. 

XVIII.  A.  interossea  communis. 

1.  A.  interossea  dorsalis. 
a ) Rr.  musculares. 

h)  A.  interossea  recurrens. 

2.  A.  interossea  volaris. 
a)  A.  mediana. 

h)  Aa.  nuiriciae. 

c)  Rr.  musculares. 

d)  R.  volaris. 

e)  R.  dorsalis. 

Aorta  thoracica. 

F.  Aa.  bronchiales  posteriores. 

Q.  Aa.  oesophageae. 

H.  Rr.  mediastinales  posteriores. 
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I.  Rr.  pericardiaci  posteriores. 

K.  Aa.  phrenicae  superiores. 

L.  Aa.  intercostales. 

I.  li.  2^osterior. 

1.  R.  muscularis. 

2.  R.  spinalis. 

II.  JR.  anterior. 

1.  R.  supracostalis. 

2.  Rr.  musculares. 

3.  R.  cutaneus  lateralis. 

4.  R.  cutaneus  anterior. 

Aorta  abdominalis. 

M.  A.  coeliaca. 

I.  A.  gastrica  sinistra. 

1.  Rr.  oesophagei. 

2.  Rr.  gastrici. 

II.  A.  hepatica. 

1.  A.  hepatica  propria. 

a)  A.  gastrica  dextra. 
h)  R.  sinister, 
c)  R.  dexter. 

(x)  A.  cystica. 

2.  A.  gastroduodenalis. 

a)  A.  pancreaticoduodenalis  swperior. 
h)  A.  gastroepijdoica  dextra. 

III.  A.  lienali.s. 

1.  Rr.  pancreatici. 

2.  A.  gastroepiploica  sinistra. 

3.  Aa.  gastricae  breves. 

4.  Rr.  lienales. 

IN.  A.  mesenterica  superior. 

I.  Aa.  jejunales  et  ileae. 

II.  A.  pancreaticoduodenalis  inferior. 

III.  A.  colica  inedia. 

IV.  A.  colica  dextra. 

\.  A.  iliocolica. 

1.  A.  appendicularis. 

0.  A.  mesenterica  inferior. 

I.  A.  colica  sinistra. 

II.  Aa.  signioideae. 

III.  A.  haeniorrhoidalis  superior. 
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P.  A.  suprarenalis  media. 

Q.  A.  renalis. 

I.  A.  suprarenalis  inferior. 

R.  A.  spermatica  interna. 

S.  A.  phrenica  inferior. 

I.  A.  suprarenalis  superior. 

T.  Aa.  lumbales. 

I.  M.  jyosterior. 

1.  R.  muscularis. 

2.  R.  spinalis. 

II.  H.  anterior. 

U.  A.  iliaca  communis. 

I.  A.  hyjiogastrica. 

1.  A.  umbilicalis. 

a)  Aa.  vesicales  superiores. 

2.  Aa.  vesicales  inferiores. 

3.  A.  deferentialis  (uterina). 

a)  R.  cervico-vaginalis . 
h ) Er.  uterini. 

c)  R.  hindi. 

d)  R.  ligamenti  teretis. 

e)  R.  luharius. 

f)  R.  ovaricus. 

4.  A.  haemorrhoidalis  media. 

5.  A.  pudenda  interna. 

a)  Kleine  Beckenäste, 
h ) Rr.  7)msculares. 

c)  A.  liaeniorrlioulalis  inferior. 

d)  A.  perinei. 

e)  A.  penis  (clitoridis). 

a)  A.  bulbi  urethrae  (vestibuli). 
ß)  A.  iirethralis. 

Y)  A.  profunda  penis  (clitoridis). 
S)  A.  dorsalis  penis  (clitoridis). 

6.  A.  iliolumbalis. 

a)  R.  lumhalis. 

a)  II r.  inusculares. 
ß)  R.  spinalis. 
li ) R.  iliacus. 

7.  A.  sacralis  lateralis. 

Cf.)  R.  medialis 

b)  R.  lateralis. 


Gefäßbaum  der  Arterien. 


109 


8.  A.  obturatoria. 

a )  R.  iliacus. 
h)  Rr.  tmisculares. 

c)  R.  puhicus. 

d)  R.  medialis. 

e)  R.  lateralis. 

9.  A.  glutaea  superior. 

a ) Rr.  musculares. 
h)  A.  7iuiricia  ossis  ilei. 

c)  R.  superficialis. 

d)  R.  profundus. 

10.  A.  glutaea  inferior. 

a ) Äste  zu7n  M.  glutaeus  inaximus. 

b ) Äste  zur  Hilftmuskulatur. 

c ) Äste  zur  Beugemuskulatur . 

a)  A.  comitans  nervi  ischiadici. 

II.  A.  iliaca  externa. 

1.  A.  epigastrica  inferior. 

a)  R.  puhicus. 

h)  Ä.  spermatica  externa  (ligamenti  teretis). 
c ) Rr.  musculares. 

2.  A.  circumflexa  ilium  profunda.  A.  femoralis. 

3.  A.  epigastrica  superficialis. 

4.  A.  circumflexa  ilium  superficialis. 

5.  Rr.  inguinales. 

6.  Aa.  pudendae  externae. 

7.  A.  profunda  femoris. 

a)  Ä.  circumflexa  femoris  medialis. 
a)  R.  .superficialis, 
ß)  R.  profundus. 
h)  A.  circumflexa  femoris  lateralis. 
a)  R.  descendens. 
ß)  R.  ascendens. 

c)  Rr.  musculares. 

d)  A.  perforans  I. 

e)  A.  perforans  II. 

f)  A.  ■perfo7'ans  III. 

8.  Rr.  musculares. 

9.  A.  genus  suprema.  A.  poplitea. 

10.  A.  genus  superior  medialis  et  lateralis. 

11.  A.  genus  inferior  medialis  et  lateralis. 

12.  A.  genus  media. 

13.  Rr.  musculares  superiores. 

14.  Aa.  surales. 
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15.  A.  tibialis  anterior. 

a)  A.  recurrens  tibialis  posterior. 

h)  A.  recurrens  tibialis  anterior. 

c ) Br.  musculares . 

d)  A.  malleolaris  medialis  et  lateralis. 

e ) Aa.  tarseae  mediales. 

f)  *4.  tarsea  lateralis. 

g)  A.  arcuata. 

a)  Aa.  metatarsales  II,  III,  IV. 
ß)  A.  digiti  V.  lateralis. 
li)  A.  metatarsea  dorsalis  I. 

i)  R.  plantaris  pr'ofundus. 

16.  A.  tibialis  posterior. 

a)  R.  fibularis. 

b)  A.  peronaea. 

a)  Rr.  musculares. 
ß)  A.  nutricia  fibulae. 

Y)  R.  jierforans. 

8)  R.  com  municans. 

z)  A.  malleolaris  posterior  lateralis. 
Q Rr.  calcanei  laterales. 

c)  A.  nutricia  tibiae. 

d)  A.  malleolaris  posterior  medialis. 

e)  Rr.  calcanei  mediales. 

f)  A.  plantaris  medialis. 

a)  Rr.  mttsculares  et  cutanei. 
ß)  R.  profundus. 

Y)  R.  superficialis. 

g)  A.  plantaris  lateralis. 

a)  Aa.  metatarsales  plantares, 
ß)  A.  digitalis  medialis  I. 

Y)  A.  digitalis  lateralis  V. 


Aorta  pelvina. 

(A.  sacralis  media.) 

V.  A.  lumbalis  V.  (iraa). 

W.  Rr.  sacrales  laterales. 

X.  Rr.  intestinales. 

Y.  Rr.  ad  glomum  coccygeum. 

Z.  Rr.  peritonaeales. 


Arcus  aortae. 
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IV^ir  beginnen  mit  der  Verästelung  des  Aortenbogens,  da  die  ersten 
von  der  Aorta  abgehenden  Arterien  dem  nutritiven  Gefäßsysteme  des 
Herzens  zugehörig,  als  Aa.  coronariae  cordis  beim  Herzen  bereits  be- 
schrieben wurden. 

Die  aiif  Grund  eines  komplizierten  asymmetrischen  Entwicklungs- 
ganges entstehenden  Äste  des  Aortenbogens  sind  in  ihrer  Abgangsweise 
ziemlich  konstant,  wenn  auch  der  Entwicklungsgang  gerade  hier  eine  Reihe 
von  Variationen  ermöglicht.  So  sehen  wir  als  ersten  Ast  des  Aortenbogens 
den  gemeinsamen  Stamm  der  rechten  A . subclavia  und  der  rechten  A . carotis 
communis,  die  A.  anonyma,  an  sie  reiht  sich  unmittelbar  anschließend  die 
A.  carotis  communis  sinistra,  auf  welche  in  etwas  größerer  Distanz  die 
ürsprungsstelle  der  A.  subclavia  sinistra  folgt.  Diese  entwicklungs- 
geschichtlich begründete  Asymmetrie  zeigt  insofern  geringere  Varietäten, 
als  vor  allem  die  Ursprungsstellen  der  A.  anonyma  und  der  A.  carotis  comm. 
sin.  so  nahe  aneinander  gerückt  sein  können,  daß  nicht  mehr  von  zwei 
voneinander  verschiedenen  Ursprüngen,  sondern  nur  von  einem  Truncus 
communis  die  Rede  sein  kann.  An  einer  Reihe  von  Wirbeltieren  ist  diese 
Ursprungsart  die  normale,  beim  Menschen  stellt  sie  eine  Varietät  dar. 

Arcus  aortae. 

Während  die  Aorta  ascendens  durch  das  Brustblatt  gedeckt  ist,  voll- 
zieht sich  der  Übergang  derselben  in  den  Aortenbogen  meistens  an  der 
Insertionsstelle  der  zweiten  rechten  Rippe  am  Sternum.  Hier  liegt  auch 
die  Aorta  der  vorderen  Brustwand  am  nächsten.  Der  rechte  Rand  der 
Aorta  ascendens  überragt  normalerweise  den  rechten  Sternalrand  um 
einige  Millimeter. 

Schwieriger  zu  fassen  ist  die  Topik  des  Aortenbogens  schon  deshalb, 
weil  die  Einstelhmg  des  höchsten  Punktes  des  Aortenbogens  zum  Skelett 
schwer  zu  erkennen  ist. 

Dies  liegt  abgesehen  von  den  technischen  Schwierigkeiten  an  der 
Verschieblichkeit  des  Sterniims  und  der  Rippen,  welche  durch  die  Respi- 
rationsphasen bedingt  ist.  Außerdem  aber  beeinflussen  noch  die  Lage 
des  Herzens  und  die  Weite  der  Aorta  die  Form  des  Aortenbogens.  Man 
hat  sich  daher  vielfach  bemüht,  den  Aortenbogen  auf  die  Wirbelsäule  zu 
projizieren,  aber  auch  dieses  Verfahren  ist  nicht  einwandfrei. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  die  Aorten  kuppe  im.  mittleren 
Lebensalter  in  einer  Ebene  gelegen  ist,  welche  vorne  den  oberen  Rand 
der  2.  Rippe,  hinten  den  oberen  Rand  des  4.  Brustwirbels  tangiert.  Da 
die  2.  Rippe  während  der  Respirationsphasen,  wenn  auch  um  ein  Geringes, 
so  doch  verschieblich  ist,  ist  es  klar,  daß  auch  diese  Art  der  topischen  Be- 
stimmung nicht  verläßlich  ist.  Dazu  kommen  noch  die  Alters-  und  Kon- 
stitutionsverschiedenheiten in  der  Einstellung  der  oberen  Thoraxapertur. 
Daher  werden  sich  Lageverschiedenheiten  der  Aorta  am  Thorax  inspira- 
torius  des  jugendlichen  Individuums  iind  am  Thorax  exspiratorius 
des  alten  Individuums  ergeben.  So  erklärt  zum  Beispiel  der  peripherwärts 
aiisgeweitete  Aortenbogen  alter  Menschen  bei  physiologischerweise  vor- 
handenem Tiefstand  des  Jugidums  die  leichte  Tastbarkeit  der  Aorta  im 
Jugulum  bei  alten  Personen,  ohne  daß  aus  dieser  Tastbarkeit  besondere 
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Schlüsse  auf  pathologische  Ausweitung  des  Aortenbogens  gezogen  werden 
können. 

Weniger  strittig  als  die  Einstellung  der  Aortenkuppe,  aber  auch  von 
geringerer  praktischer  Bedeutung  ist  die  Bestimmung  jener  Stelle,  an 
welcher  die  Aorta  die  Wirbelsäule  erreicht.  Hier  schwanken  die  Angaben 
zwischen  dem  3.,  4.  und  5.  Brustwirbel.  Am  jugendlichen  Individuum 
rückt  die  Aorta  descendens,  welche  die  Wirbelsäule  am  linken  Abhang  des 
4.  Brustwirbels  erreicht,  ziemlich  rasch  in  die  Medianebene  und  läuft 
dann  prävertebral  nach  abwärts.  Mit  fortschreitendem  Alter  rückt  zu- 
nächst der  obere  Teil,  später  auch  der  untere  Teil  der  Aorta  thoracica 
immer  mehr  an  den  linken  Abhang  der  Wirbelsäule,  wodurch  die  Im- 
pressio  aorticaan  der  linken  Lunge  immer  deutlicher  wird.  Die  Aorta 
liegt  also  dann  paravertebral.  Die  Passage  des  Hiatus  aorticus  liegt 
prävertebral,  ebenso  die  ganze  Aorta  abdominalis.  Die  Aufteilung  der- 
selben in  die  beiden  Aa.  iliacae,  beziehungsweise  der  Beginn  der 
Aorta  pelvina  liegt  meist  vor  dem  4.  Lumbalwirbel. 

Varietäten  der  A.  aorta. 

Die  Varietäten  der  Aorta  beziehen  sich  größtenteils  auf  ihre  ersten 
Abschnitte,  die  Aorta  ascendens  und  den  Aortenbogen.  Sie  scheiden  sich 
in  die  selteneren  Ursprungs-  und  Lagevarietäten  des  proximalen  Stückes 
und  in  die  häufigeren  Abweichungen  der  Ramifikation.  Beide  Typen  sind 
dixrch  abnorme  Ausbildung  des  komplizierten  Kiemenarteriensystems  zu 
bleibenden  Gefäßen  erklärbar.  Manche  dieser,  beim  Menschen  nur  als  Va- 
rietät vorhandenen  Gefäß  Verhältnisse  sind  in  der  stammesgeschichtlichen 
Entwicklung  bei  gewissen  Spezies  als  Norm  vorhanden. 

Die  Anomalien  des  Aortenxirsprun ges  axxs  dem  Herzens  sind 
häxxfig  mit  anderen  grobexi  Störxxngen  in  der  Axisbildung  des  Herzens 
(Septumdefekte)  xxnd  der  Lxxngengefäße  kombiniert,  xmd  bedingen  vielfach 
die  Lebensunfähigkeit  des  betreffenden  Organismus.  Sie  fallen  daher 
bereits  in  das  Gebiet  der  pathologischen  Anatomie. 

Noch  als  Varietät  kann  der  Ursprung  der  A.  aorta  axxs  beiden  Ven- 
trikeln gelten.  Es  entspricht  nämlich  die  zwischen  vorderem  Trikxispidal- 
segel  und  der  Crista  sxxpraventricxxlaris  gelegene  Stelle  des  rechten  Ven- 
trikels der  Mündxmgsstelle  einer  bei  Reptilien  allgemein  verbreiteten 
rechtskammerigen  Aorta,  wobei  das  Septxxm  membranaceum  zwischen  den 
beiden  Aorten  liegt.  Bei  Defekten  dieses  Septxxms  und  Wiedereröffnxmg 
der  rechtskammerigen  Aorta  kommt  so  eine  auf  dem  Septxxm  reitende  Aorta 
zustande.  Ist  dabei  die  linkskanxmerige  Aorta  verschlossen,  so  entspringt 
die  Aorta  gänzlich  aus  der  rechten  Kammer  (scheinbare  Transposition). 
Mit  dieser  Abnormität  ist  häufig  eine  Verengerung  der  A.  pulmonalis 
und  eine  Reduktion  der  Aortenklappen  auf  zwei  verbunden. 

Auch  bei  normalem  Ursprung  der  Aorta  können  die  Klappen  auf  zwei 
vermindert  oder  auf  vier  vermehrt  sein. 

Der  Verlauf  des  Aortenbogens  ist  in  seltenen  Fällen  xiach  rt'chts 
gexvexidet,  bei  Vögeln  der  norxxxale  Verlaxxfstypxxs.  Dabei  kanxx  das  Herz 
axx  normaler  Stelle  sitxiiert  oder  xiach  rechts  verlagert  sein  (Situs  inversxxs 
cordis).  Ebenso  selten  ist  die  Verdoppelxiixg  des  Aortenbogens,  der  daxxix 
exxtweder  bilateral  symxnetrisch  xiach  aufwärts  zieht,  um  sich  zur  gemein- 
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sanien  Aorta  descendens  zu  vereinigen,  oder  sich  in  zwei  hintereinander 
gelagerte  Bogen  auf  löst.  In  beiden  Fällen  zieht  Trachea  und  Ösophagus 
durch  den  Gefäßring. 

Die  Lage  des  Arcus  aortae  kann  auch  in  der  Höheneinstellung 
variieren. 

Die  Varietäten  in  der  Astfolge  des  Aortenbogens  äußern  sich  meist  in 
der  Vermehrtmg  oder  Verminderung  der  Astzahl.  Eine  Verminderung  tritt 
ein  durch  Bildung  einer  A.  anon'vana  sinistra  oder  durch  gemeinsamen  LTr- 
sprung  beider  Karotiden  mit  einer  A.  subclavia.  Noch  seltener  ist  der 
Abgang  eines  einzigen  dicken  Stammes  aus  dem  Gipfel  des  Aortenbogens, 
aus  welchem  dann  die  vier  großen  Gefäße  abgehen. 

Die  Vermehrung  der  Aortenäste  ist  die  häufigste  Form  aller  Aorten- 
varietäten. So  können  unter  Fehlen  einer  A.  anonyma  alle,  vier  großen 
Äste  separiert  entspringen,  wobei  dann  häufig  die  A.  sidjclavia  dextra 
als  letzte  entsi^ringt  und  hinter  dem  Ösophagus  zur  rechten  Skalenuslücke 
gelangt.  Aiißerdem  können  manchmal  die  A.  carotis  int.  und  ext.  isoliert 
aus  dem  Aortenbogen  entspringen,  ferner  die  A.  vertebralis,  endlich  auch 
eine  für  die  Schilddrüse  bestimmte,  vor  der  Trachea  aufsteigende  A.  thy- 
reoidea  ima. 

Die  Aorta  descendens  zeigt  sich  manchmal  septiert,  ein  Rudi- 
ment der  paarigen  Anlage. 

C.  A.  anonyma. 

Das  gemeinsame  Ursprungsstück  der  A.  carotis  commun.  dextr.  und 
der  A.  subclavia  dextr.  wird  von  der  A.  anonyma,  dem  mächtigsten  Ast 
der  Aorta  gebildet,  welche  am  Übergang  der  Aorta  ascendens  in  den  Aorten- 
bogen entspringt.  Dabei  geht  der  rechte  Rand  der  Aorta  ascendens  all- 
mählich in  den  gleichnamigen  Rand  der  A.  anonyma  über,  während  der 
linke  Rand  dieser  Arterie  scharfwinkelig  aus  dem  Aortenbogen  entspringt. 
Bis  zum  Ursprung  der  Arterie  reicht  auch  der  Herzbeutel.  Die 
A.  anonyma  ist  am  Kind  relativ  lang,  schwankt  am  Erwachsenen  in 
ihrer  Länge  zwischen  2y,  cm.  Ihre  Aufteilungsstelle  in  die  A.  carotis 

und  die  A.  subclavia  liegt  beiläufig  in  der  Höhe  des  rechten  Sternoklaviku- 
largelenkes,  abhängig  natürlich  von  der  Längenentwickhmg  der  A.  ano- 
nyma selbst.  DieA.  anonyma  liegt  derTrachea  eng  an,  deckt  dabei  die  rechte 
Hälfte  der  vorderen  Trachealfläche,  um  höher  oben  an  den  rechten 
Trachealrand  zu  gelangen.  Sie  erscheint  dementsprechend  speziell  dann, 
wenn  sie  lang  ist,  im  unteren  AVinkel  der  Wunde  bei  der  Tracheotomia 
inferior,  besonders  gut  sichtbar  in  jenen  Fällen  in  welchen  die  obere 
Thoraxapertur  steil  nach  vorne  abfällt.  Fig.  55. 

Die  A.  anonyma  wird  an  ihrer  ventralen  Seite  von  der  V.  anon^mia 
sin.  gelxreuzt,  in  ihrem  oberen  Teil  von  der  V.  anonyma  dextr.  gedeckt. 

D.  A.  carotis  communis. 

Dem  verschiedenen  LTsprung  dieser  Arterie  entsprechend  verhält 
sich  dieselbe  wenigstens  in  ihrem  Anfangsteil  rechts  und  links  verschieden. 
AA’ährend  die  linke  A.  carotis  commun.  zusammen  mit  der  A.  anonyma 
die  Trachea  gabelförmig  umfaßt,  also  noch  in  ihrem  untersten  Anteil  der 
A'orderfläche  der  Luftröhre  anliegt,  um  während  ihres  kranialen  Verlaufes 

Tandler,  Anatomie.  III.  Bd.  8 
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allmählich  an  den  linken  Trachealrand  zu  gelangen,  geht  die  A.  carotis  dextra 
ans  der  Anon;vTna  erst  dort  hervor,  wo  diese  selbst  den  lateralen  Trachea- 
rand erreicht  hat. 

Die  A.  carotis  commun.  sin.  wird  von  der  V.  anonyma  sin.  ventral- 
wärts  gedeckt.  Oberhalb  der  oberen  Thoraxapertur  ist  die  symmetrische 


t » 


A. 


A.  carotis  ext. 


A.  occipitalis 

A.  carotis  interna 
A.  carotis  externa 
A.  tliyreoidea  snp. 

A.  carotis  communis 


A.  tliyreoidea  inf. 

A.  ccrvicalis  ascendens 
A.  vertebrali.s 

A.  cervicalis  superficialis 
Truncus  thyreocervicalis 
A.  transversa  scapulae 

A.  mammaria  interna 


A.  subclavia 


A.  axillaris 


A.  lingualis 
A.  carotis  externa 
A.  auricularis  post. 


M.  scalenus  anterior 
Plexus  brachialis 
A.  carotis  communis  ainistra 


A.  maxillaris  externa 
A.  submentalis 


.\rcus  aortae 


Fig.  55. 

Aortenbogen  und  Arterien  des  Halses  von  vorne  gesehen.  Die  Mm.  stcrnocleidomastoidei  sind  entfernt.  Die 
linke  Carotis  comm.  teilwci.se  entfernt.  d.  nat.  Gr. 


Einstellung  der  Karotiden  erreicht,  ihre  Lagebeziehung  zum  Ösophagus 
ntir  insofern  asymmetrisch,  als  der  Ösophagus  infolge  seiner  nach  links 
gerichteten  Krümmung  der  linken  Karotis  näher  liegt.  Beide  Karotiden 
werden  in  ihrem  untersten  Teil  seitlich  von  den  mächtigen  Vv.  jugulares 
int.  flankiert. 

Die  linke  A.  carotis  commun.  ist  selbstverständlich  ihrem  direkten 
Ursprünge  aus  der  Aorta  entsprechend  beiläufig  um  die  Länge  der  A.  ano- 
nyma länger  als  die  rechte.  Die  beiden  Karotiden  ziehen  am  Halse,  in 
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der  Gefäßsclieide  gelegen,  knapp  vor  der  Wirbelsäule  beiderseits  dem 
Eingeweiderohr  eng  angelagert  astlos  nach  aufwärts,  liegen  hier  bei  ge- 
rader Einstellung  des  Kopfes  an  der  medialen  Seite  des  Tuberculum 
caroticum  und  reichen  bis  zur  Höhe  der  Cartilago  thyreoidea.  Fig.  55, 
56,  58  und  68. 

Auf  diesem  Wege  liegt  die  A.  carotis  communis  medial  von  der  V.  jugu- 
laris  interna,  von  ihr  am  unteren  Halsende  beiläufig  fingerbreit  entfernt, 
de  mehr  die  A.  carotis  communis  kranialwärts  zieht,  um  so  mehr  nähert 
sie  sich  der  V.  jugularis  interna,  um  schließlich  an  der  medialen  Seite 
derselben  zu  verschwinden.  Durch  den  Verlauf  der  beiden  Gefäße  ent- 
steht ein  lang  ausgezogenes,  beiläufig  gleichschenkeliges  Dreieck,  dessen 
schmale  Basis  durch  die  V.  anonyma  der  betreffenden  Seite  gebildet 
wird.  In  dem  Dreieck  liegt  der  N.  vagus.  In  der  Höhe  der  Cartilago  thy- 
reoidea angelangt,  teilt  sich  die  A.  carotis  communis  in  ihre  beiden  Äste, 
die  A.  carotis  interna,  Carotis  cerebralis,  und  in  die  A.  carotis  externa. 
Carotis  facialis,  auf. 

Die  Aufteilungsstelle  liegt  im  allgemeinen  am  oberen  Rand 
der  Cartilago  thyreoidea,  zeigt  aber  in  ihrer  Höheneinstellung  eine 
große  Zahl  von  Variationen.  Sieht  man  von  den  seltenen  Fällen  ab,  in 
welchen  die  Aa.  carotis  interna  und  externa  sich  bereits  am  unteren 
Ende  des  Halses  voneinander  loslösen  und  getrennt  aufwärts  ziehen, 
so  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die  Aufteilungsstelle  unterhalb  des 
oberen  Randes  der  Cartilago  thyreoidea,  z.  B.  am  unteren  Rand  des 
Schildknorpels  oder  des  Ringknorpels  gelegen  ist,  nicht  selten,  ebenso 
wie  hohe  Teilungen,  beispielsweise  erst  in  der  Nähe  des  Kieferwinkels, 
Vorkommen . 

Die  Art  der  Aufteilung  zeigt  ebenfalls  Variationen.  Beim  erwachsenen 
Menschen  spricht  man  im  allgemeinen  von  einer  kandelaberartigen  Auf- 
teilung, welche  darin  besteht,  daß  beide  Teilungsprodukte  in  einem  leicht 
nach  auswärts  konvexen  Bogen  auseinander  gehen,  um  dann  ein  Stück 
weit  nahezu  parallel  miteinander  weiterzuziehen.  In  höherem  Alter  ent- 
sprechen diesen  Bogen  an  ihrer  Konvexität  auch  Ausbuchtungen,  also 
Ausweitungen,  so  daß  der  kandelaberartige  Aufteilungstypus  bei  alten 
Personen  viel  deutlicher  ist  als  bei  jugendlichen.  An  Kindern  fehlt  viel- 
fach die  kandelaberartige  Aufteilung,  vielmehr  laufen  die  beiden  Äste 
spitzwinkelig  auseinander.  Im  Teilungswinkel  liegt  das  Glomus  caroticum, 
ein  kleiner  reiskornähnlicher,  graubraun  gefärbter  Körper,  zu  welchem 
sich  deutlich  Nervenäste  der  Nachbarschaft,  vor  allem  aber  ein  Ast  des 
N.  glossopharyngeus  verfolgen  lassen. 

I.  A.  carotis  externa. 

Die  A.  carotis  ext.  tritt  unmittelbar  nach  ihrem  Ursprung  unter 
dem  vorderen  Rande  der  V.  jugularis  und  unter  dem  Rande  des  M.  sterno- 
cleidomastoideus  hervor,  wird  damit  oberflächlich  und  ist  nur  vom  Pla- 
tysma und  der  Fascia  colli  superficialis  gedeckt. 

Sie  steigt  hierauf  kopfwärts,  gelangt  an  den  unteren  Rand  des 
hinteren  Bauches  des  M.  digastricus  und  des  M.  stylohyoideus,  verläßt 
damit  das  Trigon  um  caroticum  und  gelangt  in  das  Trigonum 
submaxillare. 
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Hier  liegt  sie  zunächst  an  der  lateralen  Seite  des  M.  stylopharyngeus 
und  styloglossus,  welche  die  Arterie  von  der  A.  carotis  interna  an  dieser 
Stelle  scheiden. 

In  einem  leicht  geschwungenen,  nach  hinten  konvexen  Bogen  zieht 
die  A.  carotis  externa  nach  aufwärts,  vom  Lobus  colli  parotidis  bedeckt. 

Hierbei  gelangt  die  Arterie  an  das  Ligamentum  stylomandi- 
bulare, welches  sie  an  seiner  lateralen  Seite  kreuzt.  Die  Arterie  gelangt 


Glandula  parotis 


carotis  externa 
Giandula  subinaxillaris 


Glandula  parotis 

A.  occipitaiis 
A.  carotis  interna 
M.  sternocleidoinastoidcus 
A.  carotis  externa 

A.  thyreidea  snperior 


A.  subclavia 


-A.  tbyreoidca  inferior 
A.  carotis  communis 
A.  vertebralis 

Truncus  tbyrcocervicalis 
mainmaria  int. 

A.  thora- 
coacromia- 
lis 


Fig.  56. 

-Arterien  des  Halses  von  vorne  gesehen.  Der  AI.  sternocleidomastoideus  und  die  Jlin.  detractorcs  laryngis  links 

entbrnt.  % d.  nat.  Gr. 


in  die  Begio  retromandibularis  und  liegt  daselbst  in  die  Substanz  der 
Parotis  eingebettet.  Sie  wird  von  dem  N.  facialis  lateralwärts  umgriffen. 
Fig.  57. 

In  der  Tiefe  der  Parotis  verläuft  die  Arterie  hinter  dem  hinteren 
Bande  des  Unterkieferastes  nach  aufwärts,  um  in  der  Höhe  der  äußeren 
(.)hröffnung  knapp  unterhalb  des  Unterkieferköpfchens  die  A.  temporalis 
superficialis  abzugeben  und  als  A.  maxillaris  interna  brüsk  nach  vorne 
umzubiegen. 

Das  Versorgungsgebiet  der  A.  carotis  externa  umfaßt  den  Gesiehts- 
schädel  mit  seinen  Weichteilen,  die  harte  Hirnhaut,  die  Zunge,  den  Kehl- 
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ko])f  und  die  Schilddrüse.  Hiezu  kommen  noch  die  Mundhöhlenwände, 
die  Nasen-  und  Nebenhöhlenwände,  das  mittlere  und  äußere  Ohr. 

Die  beiderseitigen  Karotiden  sind  untereinander  in  Anastomose. 
außerdem  anastomosiert  die  A.  carotis  externa  am  vorderen  Rand  der 
Augenhöhle  mit  der  A.  carotis  interna  (A.  ophthalmica),  durch  die  A.  thy- 


Lig.  stylomandibularr 


A.  carotis  ext. 

I ’i 

I I 

■|  I 


X.  la-  


Cialis 


^ A.  maxillaris 
ext. 


A.thyrcoideasup. 


A.  carotis  ext. 


A.  carotis  int. 


Fig.  57. 


Lage  der  A.  carotis  ext.  am  Lig.  stylomandibulare.  Glandula  parotis  nach  vorne  verlagert,  X.tacialis  durch- 
schnitten. V3  d.  nat.  Gr. 


reoidea  superior  mit  der  A.  thvreoidea  inferior  aus  der  A.  subclavia,  ferner 
mittels  komplizierterer  Anastomosen  mit  den  tiefen  Halsgefäßen,  welche 
ebenfalls  aus  der  A.  subclavia  stammen  (Truncus  thyreocervicalis).  Ab- 
gesehen davon  anastoniosieren  die  einzelnen  Aste  der  A.  carotis  externa 
am  Gesichtsschädel  auch  reichlich  untereinander. 

Varietäten:  Die  Varietäten  der  A.  carotis  ext.  beschränken  sich 
in  der  Regel  auf  die  Höhe  der  Abgangsstelle  aus  der  A.  carotis  communis 
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und  die  Distanz  der  abgehenden  Äste.  Vermehrung  oder  Verminderung 
der  Astzahl  durch  Hinaufrücken  kleinerer  Zweige  auf  den  Hauptstamm 
bzw.  Vereinigung  mehrerer  Seitenäste  zu  einem  Truncus  communis  sind 
häufig. 


Äste  der  A.  carotis  externa. 

Die  Aste  derA.  carotis  externa  sind  im  allgemeinen  in  ziemlich  regel- 
mäßigen Zwischenräumen  auf  die  Strecke  von  ihrem  Ursjjrung  bis  zum 
Unterkieferköpfchen  verteilt.  Nach  der  Lage  der  Abgangsstelle  und  nach 
dem  weiteren  Verlaufe  werden  sie  meistens  in  vordere,  hintere,  mediale 
und  Endäste  eingeteilt: 

Vordere  Aste:  Aa.  thyreoidea  sup.,  lingualis,  maxillaris  ext. 

Hintere  ,,  : Aa.  sternocleidomastoidea,  occipitalis,  auricularis  post. 

Mediale  ,,  : A.  pharyngea  ascend. 

Endäste  : Aa.  maxillaris  int.  und  temporalis  siiperficialis. 

1.  A.  thyreoidea  superior. 

Ein  großer  Ast,  der  unmittelbar  nach  dem  Abgang  der  A.  carotis 
ext.  aus  derselben  entspringt,  sich  nach  medial  wendet  und  in  scharfem, 
kranial  konvexen  Bogen  unterhalb  des  großen  Hornes  des  Zungenbeines 
nach  abwärts  zieht.  Es  ist  eine  Eigentümlichkeit  sämtlicher  die  Schild- 
drüse versorgenden  Arterien,  konstant  jene  kopfwärts  gerichtete  Kon- 
vexität zu  zeigen,  ein  Verhalten,  das  durch  die  kraniokaudale  Wanderung 
der  Schilddrüse  während  des  Embryonallebens  zu  erklären  ist. 

Die  A.  thyreoidea  suj).  zieht  nun  vom  Zungenbein  nach  abwärts, 
wird  hierauf  vom  M.  omohyoideus  lateralwärts  gekreuzt,  kreuzt  selbst 
den  N.  laryngeus  sup.,  bis  sie  sich  in  der  Versorgung  der  Glandula  thyreoidea 
erschöpft.  Nut'  ein  kleines  Ästchen  erreicht  am  Seitenrande  der  Drüse 
einen  Zweig  der  unteren  Schilddrüsenarterie,  mit  dem  sie  in  anasto- 
motische  Verbindung  tritt.  Fig.  55,  56,  58  und  59. 

An  Ästen  gibt  sie  ab ; 

a)  R.  hyoideus,  der  am  unteren  Rand  des  Os  hyoides  nach  medial 
läuft,  mit  gleichen  Aste  der  Gegenseite  anastomosiert  und  die  Weich- 
teile der  Zungenbeingegend  versorgt. 

b)  R.  sternocleidomastoideus  für  den  gleichnamigen  Muskel. 

c)  A.  laryngea  sup.,  ein  ziemlich  starker  Ast,  der  gedeckt  vom  M. 
thvreohyoideus  die  Membrana  thyreohyoidea  durchbricht  und  mit  dem 
N.  laryngeus  sup.  den  Innenraum  des  Kehlkopfes  betritt.  Häufig  zu  be- 
obachten — bei  manchen  Tieren  die  Regel  — ist  der  Durchtritt  dieser 
beiden  Gebilde  durch  eine  besondere  Lücke  der  Cartilago  thvreoidea  selbst. 

Vor  dem  Durchtritt  versorgen  kleine  Ästchen  die  unteren  Zungen- 
beinmuskeln und  den  Pharynx,  die  Endzweige  verteilen  sich  an  den  Innen- 
muskeln des  Kehlkopfes  und  an  der  Schleimhaut.  Anastomosen  mit  der 
kontralateralen  Arterie  sowie  mit  Trachealästen  der  A.  thyreoidea  inf. 
sind  in  der  Regel  vorhanden. 

d)  R.  cricothyreoideus,  ein  kleiner  Ast,  der  auf  der  Vorderfläche  des 
Lig.  cricothyreoideum  medium  (conicum)  zur  Mittellinie  verläuft  und 
dort  mit  der  gleichnamigen  Arterie  der  anderen  Seite  anastomosiert.  Er 
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kann  infolge  seiner  Lage  bei  der  als  Koniotomie  bezeiclineten  Operation 
bei  stärkerer  Ausbildung  Anlaß  zu  geringen  Blutungen  geben.  Kleine 


l , tcm- 
paralis 
upcrfic. 


L.  auricii- 
ari.s  post. 


i.  occipitalis 


•t.  pharyngea 
asc. 


.\.  carotis  ext. 


A.  meningea  nied. 
A.  ophthalniica 


A.  labialis  sup. 

A.  alveolaris 
sup.  post. 


A.  labialis  inf. 


A.  alveolaris  inf. 
A.  iTiaxillaris  ext. 
A.  submeiitalis 
A.  lingualis 
K.  hyoideus 
A.  laryngea  sup. 

A.  thyrcoidea  sup. 

E.  cricoideus 
- Er.  glanduläres 


A.  carotis  int. 

A.  infraorbitalis 
A.  angularis 


A.  in  axillaris 
int. 


A.  Pala- 
tina 
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-t.  carotis  int. 


A.  vertebralis 


A.  carotis  A.ano- 
coinmun.  nyma 


Fig.  58. 


Astschema  der  A.  carotis  communis. 


Aste  zum  M.  cricothyreoideus  sowie  perforierende  Zweige  durch  das 
Ligamentum  conicum  zum  Inneren  des  Kehlkoitfes  gehen  ab. 
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e)  Rr.  muscnlares  zu  den  Nachbarmuskelii. 

f)  Rr.  glanduläres  dringen  meist  direkt  in  die  Drüsensubstanz  ein 


A.  tliyreoidea  siip 
A.  carotis  comni. 


A.  occipitahs 
A.  carotis  iiit 


A.  ccrvicalis  superficiali.-- 
M.  scalcnus  anterior 


Plexus  brachialis 


A.  transversa  sca-- 
I)ulae 

subclavia 


A.  tboraco- 
acroniialis  ' 


Glandula  parotis 
A.  carotis  externa 


A.  submcntalis 
Glandula  subniaxillaris 


A.  lingualis 


A.  niaxillaris 
externa 


Fig.  59. 

Die  Arterien  des  Halses  von  rechts  außen  gesehen,  y,  d.  nat.  Gr. 


und  besorgen  so  nutritiven  und  funktionellen  Kreislauf  der  Drüse.  Mancb- 
mal  sind  sie  aueb  in  drei  Stärnmeben  gesondert,  die  am  oberen  und  seit- 
licben  Rand  sowie  an  der  Hinterfläcbe  der  Drüse  abwärts  laufen. 
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Varietäten ; Eine  A.  thyreoidea  kann  fehlen  oder  die  Drüse  selbst 
nicht  mehr  erreichen  und  wird  in  diesem  Falle  durch  stärkere  Ausbildung 
der  übrigen  ersetzt.  Manchmal,  besonders  bei  hoher  Teilung  der  A.  carotis 
communis  kann  sie  aus  ihr  entspringen,  seltener  aus  einem  Truncus  com- 
munis mit  der  A.  lingualis  und  A.  maxillaris  ext.  Selten  doppelt.  Manch- 
mal kann  auch  die  A.  laryngea  sup.  atis  der  A.  carotis  communis  oder 
externa  selbständig  entsjtringen. 


Kfiini  iiasni.  lat. 
a.  siilipnopalatiiiae 
A.  palatina 
(lo.icendens 


.\.  profunda  linguae 

A.  sublingualis  A.  lin- 
gualis 


A.  carctis  int. 


A.  carotis  communis 


A.  temporalis  superficialis 
A.  carotis  externa 
A.  pharyngea  ascendens 
A.  occipitalis 

Rami  tonsillares 
A.  maxillaris  externa 
.■V.  carotis  interna 

A.  carotis  externa 
A.  thyreoidea  snp. 


Fig.  60. 

Arteria  carotis  interna  und  externa  von  medial  dargestellt.  Jledianschnitt.  H d.  nat.  Gr. 


2.  A,  pharyngea  ascendens. 

Ein  sehr  langes,  schlankes  Gefäß,  welches  meistens  unmittelbar  nach 
der  Karotidenteilung  aus  der  hinteren  Zirkumferenz  der  äußeren  Karotis 
entspringt  tnid  längs  der  lateralen  Pharynxwand,  zwischen  ihr  und  der 
A.  carotis  interna,  nach  aufwärts  bis  an  die  Schädelbasis  läuft.  Auf  ihrem 
Wege  gibt  sie  Aste  dem  Pharynx,  den  Halsmuskeln,  dem  M.  pterygoideus 
int.  und  geht  Anastomosen  mit  der  A.  palatina  ascendens  aus  der  A.  maxil- 
laris ext.  ein,  die  sie  auch  ersetzen  kann.  Fig.  58  und  60. 
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Weitere  Äste  sind : 

a)  Br.  pharyngei  für  die  Konstriktoren  des  Pharynx,  die  Tube  und 
die  Tonsilla  palatina. 

b)  A.  meningea  post.  Sie  gelangt  zur  Dura  niater  der  liinteren  Schädel- 
grube, ist  in  ihrem  Durchtritt  aber  inkonstant  und  im  Foramen  jugulare, 
im  Canalis  caroticus  oder  hypoglossi  zu  finden. 

c)  A.  tympanica  inf.  Sie  betritt  durch  den  Canaliculus  tympanicus 
zugleich  mit  dem  X.  tympanicus  die  Paukenhöhle,  wo  sie  am  Promon- 
torium ein  feines  Netz  bildet  und  mit  den  anderen  das  Cavum  tympani 
versorgenden  Gefäßen  anastomosiert. 

3.  A.  liiigiialis. 

Sie  entspringt  im  obersten  Anteile  des  Trigonum  caroticum  vom 
vorderen  Umfange  der  A.  carotis  ext.  gewöhnlich  isoliert,  manchmal  aber 
mit  der  A.  maxillaris  ext.  zu  einem  Truncus  communis  vereint.  Das 
ziemlich  starke  Gefäß  wendet  sich  sofort  nach  vorne  und  aufwärts  an 
der  Spitze  des  Cornu  majus  des  Zungenbeines  vorbei  und  wird  hier  ventral 
vom  N.  hypoglossus,  dem  M.  digastricus  und  stylohyoideus  gedeckt. 
Am  hinteren  Kande  des  M.  hyoglossus  dringt  sie  in  die  mit  Bindegewebe 
erfüllte  Spalte  zwischen  ihm  und  dem  M.  genioglossus  ein  und  zieht  ge- 
schlängelt immer  dem  M.  genioglossus  lateral  anliegend  nach  vorne,  wo 
sie  sich  an  der  Zungenspitze  verliert.  Im  Trigonum  linguale,  dessen 
Grenzen  der  hintere  Rand  des  M.  mylohyoideus,  der  N.  hypoglossus  und 
die  Sehne  des  M.  digastricus  bilden,  ist  sie  nach  Durchtrennung  des  sie 
lateral  deckenden  M.  hyoglossus  immer  leicht  auffindbar.  Fig.  58  u.  60. 

Die  Äste  versorgen  Zunge  und  Mundhöhlenboden : 

a)  B.  hyoideus.  Er  zieht  parallel  mit  dem  gleichnamigen  Zweig  der 
A.  thyreoidea  sup.  zum  oberen  Zungenbeinrand,  versorgt  die  Weichteile 
daselbst  und  anastomosiert  mit  dem  eben  genannten  Ast  sowie  mit  Ästchen 
der  Gegenseite. 

b)  A.  sublingualis.  Sie  entspringt  am  hinteren  Rande  des  M.  hyo- 
glossus, versorgt  ihn,  die  Glandula  sul)maxillaris,  ziun  Teil  auch  noch  die 
Schleimhaut  des  Mundhöhlenbodens. 

c)  Br.  dorsales  linguae.  Einige  zum  Zungenrücken  aufsteigende 
Zweige,  welche  sich  in  der  Muskulatur  und  der  Schleimhaut  des  Zungen- 
grundes verästeln.  Manchmal  sind  dieselben  zu  einem  einzigen  Stamme 
vereint,  welcher  dann  in  schräger  Richtung  aufsteigt. 

d)  A.  prof  unda  linguae.  Sie  ist  der  Endast  des  Gefäßes  und  noch  immer 
von  beträchtlicher  Stärke.  Sie  verläuft  tief  unter  der  Oberfläche  zwischen 
den  schon  früher  genannten  Muskeln  und  verjüngt  sich  fortwährend  durch 
Abgabe  zahlreicher  kleiner  Zweige,  die  sich  ihrerseits  wiederum  in  ein 
zierliches  Netz  auflösen,  welches  die  sich  durchflechtcnden  Muskelfasern 
umspinnt.  Dabei  sind  die  Anastomosen  mit  der  Gegenseite  so  gering, 
daß  die  Unterbindung  einer  A.  lingualis  die  betreffende  Zungenhälfte 
auf  längere  Zeit  von  der  Blutzufuhr  ausschließt. 

4.  A.  maxillaris  externa. 

Diese  Arterie  stellt  ein  in  der  Regel  sehr  starkes  Gefäß  dar,  welchem 
die  Blutversorgung  des  vorderen  Anteiles  des  Gesichtes  sowie  des  Bodens 
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und  der  Seitenwand  der  Mundhölde  ziifällt.  Sie  entspringt  dicht  ober- 
halb der  A.  lingualis,  oder  wie  schon  erwcälint,  mit  ihr  z.u  einem  Truncus 
communis  vereint,  wendet  sich  sofort  nach  aufwärts  und  vorne.  Erst 
bedeckt  vom  N.  hypoglossus,  dem  M.  stylohyoideus  und  vom  hinteren 
Bauche  des  Digastricus,  gelangt  sie  auf  die  mediale  Seite  der  Glandula 


Kamus  nasalis 


A.  frontalis 


A.  angularis 


Fig.  61. 

Die  oberflächlichen  Arterien  des  Gesichtes  und  des  Schädels  von  rechts  außen  gesehen.  !4  d.  nat.  Gr. 


submaxillaris  und  verschwindet  so  in  der  Tiefe.  In  großem  S-förmigen 
Bogen  schlingt  sich  die  Arterie  unter  der  Drüse  an  den  Rand  der  Mandibula 
und  wendet  sich  hier  zum  Gesicht.  Fig.  56,  57,  58,  59,  61,  62  und  64. 

Die  nun  folgende  Strecke,  auch  als  Gesichtsteil  der  A.  maxill.  ext. 
bezeichnet,  ist  zunächst  am  vorderen  Rande  des  M.  mas.seter  direkt  auf 
dem  Periost  der  Mandibula  gelegen,  bloß  von  Platysma  bedeckt.  Hinter 
der  Arterie,  ihr  eng  angeschlossen,  liegt  die  V.  facialis  ant.  Der  Puls  der 
Arterie  ist  an  dieser  Stelle  leicht  zu  tasten. 


.A,  lingualis 


.A.  carotis  interna 


A.  carotis  externa 


A.  occipitalis 


Kami  temporales  a. 

'auricularis  post. 

A.  temporalis  superficialis 


A.  thyreoidea  superior 


A.  carotis  communis 


A.  labialis 
superior 


A.  transversa 
faciei 

Ductus  paro- 
tideus 


A.  labialis  inferior 
A.  mentalis 
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Von  hier  aus  dringt  das  Gefäß  gegen  den  Mundwinkel  vor,  erst  über 
den  Knochen,  später  über  den  M.  buccinator  ziehend.  Im  weiteren  Ver- 
laufe gelangt  die  A.  maxillaris  ext.  über  die  mimischen  Gesichtsmuskeln, 
nur  vom  M.  zygomaticus  gedeckt,  längs  des  Seitenrandes  der  Nase  zinn 
medialen  Augenwinkel,  wo  sie  wichtige  Anastomosen  mit  der  A.  dor- 
salis  nasi  aus  der  A.  ophthalmica  (A.  carotis  int.)  eingeht. 

Die  Windungen  der  A.  maxillaris  ext.  sind  in  der  Regel  sehr  beträcht- 
liche, was  durch  die  Beweglichkeit  ihrer  Unterlage  und  des  Versorgungs- 
gebietes erklärt  wird. 

Nach  ihrem  Verlaufe  kann  man  zwei  voneinander  streng  gesonderte 
Abschnitte  unterscheiden,  nämlich  einen  Hals-  und  einen  Gesichtsteil, 
deren  Grenze  der  untere  Rand  der  Mandibida  bildet. 

Die  Äste  des  ersten  Abschnittes,  die  sich  hauptsächlich  zum  Mund- 
höhlenboden und  zur  Schlundenge  begeben,  sind  folgende: 

a)  A.  palatina  ascendens,  ein  kleiner  Ast,  der  häufig  auch  von  der 
A.  pharyngea  ascendens  abgegeben  wird,  wie  er  auch  bisweilen  diese  selbst 
ersetzen  kann.  Die  Arterie  zieht  mit  dem  N.  giossopharyngeus  zwischen 
den  Mm.  stylopharyngeus  und  styloglossus  an  der  seitlichen  Schlundwand 
aufw^ärts  zum  Gaumensegel,  in  dem  sie  sich  erschöpft.  Außerdem  ge- 
langen kleine  Zweige  zur  Tonsille,  zur  Tube,  den  benachbarten  IVIuskeln. 

b)  F.  tonsillaris.  Auch  er  ist  in  seinem  Abgang  variabel.  Manchmal 
entspringt  er  direkt  aus  der  A.  maxillaris  externa,  manchmal  aus  der  A. 
palatina  ascendens.  In  manchen  Fällen  kann  eine  eigene  A.  tonsillaris 
fehlen  und  wird  dann  durch  mehrere  Äste  der  A.  palatina  ascendens  ersetzt. 
Ist  ein  selbständiger  R.  tonsillaris  vorhanden,  so  zieht  er  parallel  zum 
vorigen  Gefäß  am  Schlund  empor,  gibt  ihm,  der  Zungenwmrzel  und  der 
Tonsille  zahlreiche  Zweige  ab. 

c)  Rr.  glanduläres,  welche  zur  Glandula  submaxillaris  und  zu  den 
in  dieser  Region  befindlichen  Lymphdrüsen  ziehen. 

d)  A.  submentalis . Sie  geht  meist  an  der  Umbiegungsstelle  der  A.  maxil- 
laris ext.  um  die  Mandibula  ab,  läuft  auf  der  kaudalen  Fläche  des  M. 
mylohyoideus  gestreckt  nach  vorne.  Sieteilt  sich  in  einen  zwischen  die  Mm. 
digastricus  und  mylohyoideus  eindringenden  Zweig,  ferner  in  einen  ober- 
flächlichen und  einen  tiefen  gegen  die  Unterlippe  auf  steigenden,  welche 
die  dort  befindlichen  Weichteile  versorgen  und  Anastomosen  mit  den 
Nachbargefäßen,  Aa.  mentalis,  sublingualis,  labialis  inf.,  und  mit  den 
Arterien  der  Gegenseite  eingehen. 

Im  Gesiebt  steil  verlassen  die  Arterie  die  für  die  Außenfläche  des 
Gesichtes  bestimmten  Zw'eige : 

e)  A.  labialis  inferior.  Sie  entspringt,  manchmal  mit  der  folgenden 
zu  einem  Stämmchen  vereint,  in  der  Gegend  des  Mundwinkels,  durchsetzt 
die  Schichte  der  zirkulären  und  radiären  Lippenmuskulatur,  um  in  der 
Schichte  zwischen  M.  orbicularis  oris  und  den  Speicheldrüsen  (Glandulae 
labiales)  die  Mittellinie  zu  erreichen,  wo  sie  mit  der  gleichnamigen  Arterie 
der  Gegenseite  anastomosiert.  Nachdem  die  entsprechende  Arterie  der 
Oberlippe,  welche  einen  ganz  analogen  Verlauf  auf  weist,  eine  ähnliche 
Anastomose  mit  der  Gegenseite  eingeht,  kommt  ein  arterieller  Gefäßkranz 
um  die  Öffnung  des  Digestionstraktes  zustande,  Circulus  arteriosus  oris. 
Der  Puls  dieses  Gefäßkranzes  ist  dabei  von  der  Schleimhautseite  des  Mundes 
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aus  leicht  zu  tasten.  Weitere  kleinere  Anastomosen  mit  der  A.  submen- 
talis  und  mentalis  sind  von  geringerer  Bedeutung. 

f)  A.  labialis  superior.  Die  Oberlippenarterie  ist  etwas  größer,  stärker 
gewunden,  in  ihrem  Verlauf  parallel  der  vorigen.  Reichliche  Anastomosen 
mit  den  Aa.  infraorbitalis,  transversa  faciei  und  buccinatoria,  ferner  kleine 
Äste  zur  Oberlijtpe,  Nasenrücken  und  dem  häutigen  Septum  der  Nase 
(Ä.  septi  narium)  .sind  immer  vorhanden. 

g)  A.  angularis.  Sie  ist  die  Fortsetzung  des  Hauptstammes  und  gleich- 
zeitig sein  Endast,  liegt  in  der  seitlichen  Nasenfurche,  gibt  kleine  Gesichts- 
äste ab  und  anastomosiert  mit  der  A.  dorsalis  nasi. 

Varietäten:  Die  Stärke  der  A.  maxillaris  ext.  schwankt  oft  erheblich. 
Das  Gefäß  kann  durch  die  übrigen  Gesichtsarterien,  besonders  durch  die 
A.  transversa  faciei,  selten  durch  Äste  der  A.  ophthahnica  ersetzt  werden. 

5.  A.  sternocleidomastoidea. 

Sie  entspringt  etwas  über  dem  großen  Zungenbeinhorn  von  der 
A.  carotis  ext.,  schlingt  sich  über  den  N.  hypoglosstis  und  dringt  von  der 
medialen  Seite  in  den  gleichnamigen  Muskel  ein. 

6.  A.  occipitalis. 

Die  erste  aus  dem  dorsalen  Umfange  der  A.  carotis  ext.  gegenüber 
<ler  A.  maxillaris  ext.  entspringende  Arterie.  Bezüglich  ihrer  Verlaufs- 
richtung lassen  sich  drei  Anteile  voneinander  abgrenzen.  Im  ersten 
steigt  die  Arterie  längs  des  hinteren  Randes  des  M.  digastricus  schräg  nach 
hinten  oben  auf.  Am  Querfortsatz  des  Atlas  angelangt  wird  ihre  Richtung 
plötzlich  eme  horizontale.  Das  Gefäß  schlingt  sich  hierbei  um  den  M. 
rectus  capitis  außen  herum,  zieht  nun  über  den  M.  semispinalis  capitis, 
jedoch  gedeckt  von  den  Mm.  splenius  und  longissimus  capitis,  welchen  sie 
eine  Reihe  von  Ästen  abgibt.  Einen  Teil  dieser  Strecke  legt  sie  in  einer 
besonderen  Furche  des  Schläfebeines  zurück,  Sulcus  a.  occipitalis. 

Am  medialen  Rande  des  M.  splenius  angelangt,  durchbohrt  sie  die 
gemeinsame  Sehne  der  Mm.  sternocleidomastoideus  und  Trapezius,  wobei 
sie  unter  abermaliger  Richtungsänderung  steil  zum  Scheitel  aufsteigt. 
Sie  liegt  in  diesem  letzten  Abschnitt  ganz  oberflächlich  zwischen  Galea  und 
Haut  und  löst  sich  in  zahlreiche  Rr.  occipitales  auf.  Fig.  57,  58,  60,  61  u.  62. 

Außer  ihnen  sind  an  größeren  Asten  noch  zu  erwähnen: 

a)  B.  mastoideus,  ein  inkonstanter  Ast,  welcher  durch  das  Foramen 
mastoideum  oder  das  Foramen  jugulare  von  der  zweiten  Strecke  der  A.  occi- 
pitalis zur  Dura  rnater  dringt  und  sich  in  deren  hinterstem  Abschnitt 
verzweigt. 

b)  R.  auricularis  zur  hinteren  Fläche  der  Ohrmuschel. 

c)  Rr.  musculares  zu  den  Nackenmuskeln  und  zum  M.  sternocleido- 
mastoideus. 

d)  R.  descendens,  ebenfalls  ein  Muskelast,  welcher  sich  durch  seine 
Stärke  vor  den  übrigen  auszeichnet.  Er  läuft  zwischen  den  Mm.  semi- 
spinalis und  splenius  cervicis  abwärts,  geht  auch  Anastomosen  mit  der 
A.  vertebralis  und  A.  cervicalis  profuirda  ein. 

e)  Rr.  occipitales,  die  schon  früher  erwähnten  Endäste  des  Gefäßes 
für  die  Weichteile  des  Hinterkopfes. 


126 


Das  Blntgefäßsystem. 


Varietäten:  Selten  entspringt  das  Gefäß  ans  der  A.  carotis  int. 
oder  aus  dein  Truncus  thyreocervicalis.  Manchmal  ist  auch  der  Verlauf 
in  allen  Teilen  ein  ganz  oberflächlicher,  indem  diese  Arterie  über  die  tiefen 
Nackenmuskeln  hinwegzieht. 

7.  A.  auriciilaris  posterior. 

Ein  schwächeres  Gefäß,  welches  etwas  über  dem  vorigen  entspringt, 
von  ihm  durch  die  Breite  des  M.  digastricus  getrennt. 

Es  verläuft  anfangs  von  der  Glandula  parotis  gedeckt,  über  den  Pro- 
cessus styloideus,  den  hinteren  Bauch  des  M.  digastricus  und  über  den 
Processus  mastoideus.  Hier  teilt  sich  die  Arterie  in  einen  aufsteigenden  und 
einen  horizontalen  Endast,  welche  beide  mit  den  Nachbargefäßen  (A.  tem- 
poralis  superficialis,  A.  occipitalis)  anastomosieren.  Fig.  57,  58,  61  u.  62. 

An  Zweigen  gibt  sie  ab : 

a)  Rr.  musculares  und  'parotidei  zur  Versorgung  der  Mm.  sterno- 
cleidomastoideus,  masseter,  pterygoideus  int.,  der  am  Processus  styloideus 
ansetzenden  Muskeln  und  der  Parotis. 

b)  A.  stylornastoidea.  Ein  kleines  Gefäß,  das  durch  das  Foramen 
stylomastoideum  in  den  Fazialiskanal  eindringt,  ihn  durchläuft  und  als 
unbedeutender  Endast  durch  den  Hiatus  canalis  facialis  zur  Dura  mater 
gelangt.  Auf  diesem  Wege  gibt  sie  ab: 

a)  den  R.  stapedius  , das  Ernährungsgefäß  des  M.  stapedius; 
ß)  die  A.  tympanica  posterior,  welche  durch  den  Canaliculus 
chordae  tympani  eindringt,  die  Paukenhöhlenschleimhaut  und  jene  der 
Cellulae  mastoideae  versorgt  und  mit  der  A.  tympanica  anterior  aus  der 
A.  maxiilaris  int.,  anastomosiert. 

c)  R.  auricularis.  Es  ist  der  hintere  Endast,  welcher  in  der  Furche 
zwischen  Ohrmuschel  und  Hinterkopf  nach  aufwärts  verläuft.  Er  ist 
von  dem  schwachen  M.  auriciüaris  posterior  gedeckt  und  sendet  Zweige 
zum  Hinterkopf,  zur  Hinterfläche  der  Ohrmuschel  und  perforierende  Zweige 
zur  Vorderseite  des  Ohres. 

d)  R.  occipitalis.  Ein  kleiner  über  die  Pars  mastoidea  nach  hinten 
verlaufender  Zweig. 

Varietäten:  Die  Arterie  kann  fehlen  und  wird  in  diesem  Falle 
durch  die  A.  occipitalis  vertreten.  Sie  entspringt  manchmal  auch  mit 
letzterer  von  einem  gemeinsamen  Stamme. 

8.  A.  temporalis  superficialis. 

Sie  entspringt  an  der  Umbiegungsstelle  der  Carotis  externa  in  die  A. 
maxiilaris  interna  und  setzt  die  Richtung  der  A.  carotis  ext.  fort.  Am 
Anfänge  ihres  Verlaufes  noch  innerhalb  der  Substanz  der  Parotis  gelegen, 
läuft  sie  in  der  Furche  zwischen  dem  Ohre  und  dem  Gesichte  eng  dem 
äußeren  Gehörgange  angeschlossen  scheitelwärts,  tritt  über  die  Wurzel 
des  Processus  zygomaticus  auf  die  Fascia  temporalis  superficialis,  wo 
sie  sich  in  den  R.  frontalis  und  R.  parietalis  teilt.  Beide  gehen  sowohl 
untereinander  als  auch  mit  den  übrigen  Gesichtsarterien  zahlreiche 
Anastomo.sen  ein. 
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Jn  ihrem  oberen  Anteil  ist  die  Arterie  ganz  oberflächlich  gelegen, 
bloß  von  Haut  und  der  hier  sehr  dünnen  Subcutis  gedeckt.  Daher  ist 
sie  auch  häufig,  besonders  bei  abgemagerten  Individuen  leicht  sichtbar. 
Schlängelungen  dieses  Abschnittes  an  alten  Personen  sind  regelmäßig 
zu  beobachten.  Fig.  58,  61,  62,  63  u.  64. 

Sie  entsendet  folgende  Aste: 

a)  Rr.  parotidei  zur  Parotis, 

b)  A.  transversa  faciei,  ein  meist  ganz  kleines  Gefäß,  welches  unter 
der  Parotis  horizontal  zur  Wangengegend  verläuft. 

c)  Rr.  auriculares  ant.  zur  Ohrmusehel,  dem  Gehörgang,  zum  Kiefer- 
gelenk. 

d)  A.  zygomaticoorhitalis.  Sie  zieht  entlang  des  Jochbogens  zum 
lateralen  Augenwinkel,  versorgt  dort  die  Weichteile  imd  anastomosiert 
mit  Asten  der  A.  lacrimalis. 

e)  A.  temporalis  media,  ein  kleiner,  aber  konstanter  Ast,  der  die  Fascia 
temporalis  durchbricht  und  im  Sidcus  a.  temp.  med.  des  Schläfebeines 
nach  vorne  läuft. 

f)  R.  frontalis,  der  vordere  Endast,  der  seine  Zweige  gegen  die  Stirne 
und  den  Scheitel  sendet.  Sie  versorgen  in  der  hier  sehr  straffen  Subcutis 
gelegen,  sämtliche  Schichten  der  Kopfschwarte.  Anastomosen  mit  den 
Aa.  STipraorbitalis,  frontalis,  dem  R.  frontalis  der  Gegenseite  sowie  mit 
dem  folgenden  Aste  sind  sehr  zahlreich. 

g)  R.  parietalis.  Es  ist  dies  der  stärkere,  hintere  Endast,  der,  in  derselben 
Schichte  wie  der  vorgenannte  verlaufend,  mit  den  vorderen  und  hinteren 
Xachbargefäßen  in  Verbindung  tritt. 

9.  A.  maxillaris  interna. 

Sie  stellt  den  Endast  der  A.  carotis  externa  dar,  der  fast  rechtwinkelig 
abbiegt  und  an  Kaliber  die  A.  temporalis  superficialis  übertrifft.  Das  große 
Versorgungsgebiet  dieses  Gefäßes  — Kaumuskulatur  iind  die  Eingeweide- 
höhlen des  Kopfes  — bedingen  seine  Stärke. 

Der  Ursprung  erfolgt  innerhalb  der  Glandula  parotis,  nahe  dem 
F'nterkieferköpfchen.  In  der  ersten  Strecke  noch  von  der  Drüsensubstanz 
umschlossen,  tritt  die  Arterie  zwischen  Unterkieferhals  und  Lig.  spheno- 
mandibulare  in  die  Fossa  infratemporalis  ein,  wo  sie  lateral  vom 
M.  pterygoideus  ext.  oder  zwischen  seinen  beiden  Köpfen  durchtritt. 
Mehr  oder  minder  geschlängelt  läuft  sie  nach  vorne,  um  in  der  Nähe  des 
Tuber  der  Maxilla  in  die  Fossa  ijterygojjalatina  aufzusteigen.  Hier 
zerfällt  sie  büschelförmig  in  ihre  Endäste.  Fig.  58,  60,  62,  63  und  64. 

Nach  den  topographischen  Beziehungen  der  ganzen  Strecke  sind 
drei  Teile  zu  unterscheiden : erstens  jener  Teil,  der  von  der  Mandibula  außen 
gedeckt  ist,  Pars  mandibularis.  Zweitens  die  Pars  pterygoidea, 
wo  sie  in  innige  Beziehung  zu  den  Kaumuskeln  in  der  Fossa  infratem- 
poralis tritt.  Schließlich  kann  das  letzte  kurze  Stück  bis  zur  Aufteilung  als 
Pars  spheno maxillaris  unterschieden  werden. 

Ebenso  zeigen  auch  die  Äste  der  drei  Abschnitte  eine  Anzahl  gemein- 
samer Charakteristika  des  Verlaufes  und  Versorgungsgebietes. 

So  dringen  die  Äste  der  Pars  mandibularis  fast  ausschließlich 
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in  knöchern  umrahmte  Kanäle  ein  und  dienen  zur  Versorgung  des  Unter- 
kiefers, der  Wände  des  Mittelohres  und  der  Schädelhöhle. 

a)  A.  auricularis  profunda.  Ein  kleines  Gefäß,  bestimmt  zur  Ver- 
sorgung des  äußeren  Gehörganges  und  des  Trommelfelles.  1 

b)  -4.  tympanica  anterior.  Sie  dringt  hinter  dem  Kiefergelenk  durch 
die  Fissura  petrotympanica  Glaseri  in  die  Paukenliöhle,  anastomosiert 
dort  mit  den  übrigen  Paukenhöhlenarterien. 


Fig.  62. 

Die  tiefen  Arterien  des  Gesichtes  von  reclits  außen  geseiien.  Mm.  temporalis  und  masseter  samt  Proc.  coro- 
uoideus  mandibulae  entfernt.  d.  mit.  Gr. 


A.  frontalis 


A.  teinporaiis  profuiuia 
po.st. 

A.  teinporaiis  profimiia 
ant. 

A.  infr.aorbitalis 
Rami  na,sales 


A.  labialis  inferior 


A.  carotis  communis 


terna 


A.  sphenopalatina 
.\.  buccinatoria 
A.  maxiliaris  externa 


A.  carotis  interna  - 


A.  mentalis 


Ramus  parictalis  a.  Ramus  frontaiis  a. 

temporal,  superficial.  temporalis  superficialis 


A.  oceipitalis 
A.  temporalis  superficialis 

A.  auricularis  post. 

A.  transversa  faciei 
A.  maxiliaris  interna 
A.  alveolaris  inf. 
A.  oceipitalis 


c)  weningea  media.  Sie  ist  der  stärkste  Ast  der  A.  maxiliaris  int. 
und  steigt  hinter  dem  .Köpfchen  der  Mandibula  fast  senkrecht  empor. 
An  ihrem  Ursprünge  wird  sie  von  den  beiden  Wurzeln  des  K.  auriculo- 
temporalis  umfaßt.  Durch  dasForamen  spinosum  gelangt  sie  mit  dem  eben- 
falls für  die  Versorgung  der  Dura  mater  bestimmten  N.  spinosus  in  das  Cavum 
cranii,  wo  sie  zwischen  Dura  mater  und  der  Innenfläche  der  Schädel- 
knochen verläuft.  Hiebei  ruft  sie  die  schon  in  der  Osteologie  beschriebenen 
Sulci  arteriosi  hervor.  Nach  längerem  oder  kürzerem  Verlaufe  in  der 
Schädelhöhle  teilt  sich  die  Arterie  in  einen  vorderen  und  einen  hinteren 
Ast.  Perforierende  Zweige  dringen  auch  zur  Diploe  des  Knochens  und  sogar 
zur  Außenfläche  des  Schädels.  Anastomosen  mit  den  kleineren  Meningeal- 
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arterien  sind  immer  vorhanden.  In  manchen  Fällen  kann  sogar  die  Anasto- 
mose  eine  so  weite  sein,  daß  der  Hauptstamm  durch  eine  der  anderen 
Aa.  meningeae  ersetzt  wird.  So  ist  dies  besonders  der  Fall  bei  der  als 
Ramus  menmgeoorbitalis  bezeichneten  Verbindung  der  A.  meningea  media 
mit  der  A.  lacrimalis. 

Ihre  Äste  sind: 

a)  R.  meningeus  accessorius,  der  noch  außerhalb  der  Schädel- 
höhle entspringt.  Doch  geht  derselbe  häufig  auch  von  der  A.  maxillaris  int. 
selbst  ab.  Außer  den  Mm.  pterygoidei,  der  Tube,  Tensor  und  Levator  veli 
palatini  versorgen  seine  Zweige  auch  durch  das  Foramen  ovale  eindringend 
das  Ganglion  Gasseri  und  die  Dura  mater. 

ß)  Er.  tympanici,  welche  durch  die  Sutura  petrotympanica,  Aper- 
tura  sujjerior  canaliculi  tympanici,  den  Hiatus  canalis  facialis  (A.  tym- 


Fig.  63. 

Astschema  der  A.  maxillaris  int.  Pars  pterygoidca  schraffiert. 


panica  superior)  eindringen  und  die  Paukenhöhlenschleimhaut,  die  Cellulae 
mastoideae,  den  M.  tensor  tymiiani  versorgen. 

d)  A.  alveolaris  inferior.  Ein  starker  Ast,  welcher  gegenüber  dem 
vorigen  entspringt  und  gedeckt  vom  Unterkieferhalse  nach  abwärts  verläuft. 
Er  dringt  in  den  Canalis  mandibulae  ein,  durchläuft  ihn  zusammen  mit  dem 
X.  alveolaris  inferior,  bis  er  sich  am  Foramen  mentale  in  seine  Endäste  teilt. 
Seine  Äste  sind: 

a)  R.  mylohyoideus,  ein  langer  dünner  Zw'eig,  der  am  Eintritt 
der  Arterie  in  den  Knochenkanal  abgeht  und  im  Sulcus  mylohyoideus 
mit  dem  gleichnamigen  Nerven  über  die  kaudale  Fläche  des  M.  mylohyoideus 
zieht  und  die  Muskeln  daselbst  versorgt. 

ß)  Rr.  diploetici,  alveolares,  dentales,  gingivales.  Sie 
werden  im  Knochenkanal  abgegeben  und  versorgen  Knochen,  Schleimhaut, 
Zahnfleisch  und  Zahnpulpa. 

v)  A.  mentalis.  Sie  ist  der  stärkere  Endast  und  gelangt  durch  das 
Foramen  mentale  an  die  Gesichtsfläche,  wo  sie  mit  der  A.  labialis  inf. 
und  der  A.  submentalis  anastomosiert. 
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3)  A.  incisiva,  der  schwächere  Endast,  welcher  im  Knochen 
weiterläuft  und  die  Dentes  incisivi  nebst  ihrem  Zahnfleisch  versorgt. 

Die  Aste  der  Pars  pterygoidea  begeben  sich  sämtlich  zu  den 
Kaiimuskeln : 

e)  A.  temporalis  profiinda  posterior.  Sie  verläuft  zwischen  dem  Planum 
temporale  des  Schläfebeines  und  dem  M.  temporalis  und  versorgt 
diesen  Muskel. 

f)  A.  temporalis  projtmda  anterior.  Sie  hat  den  gleichen  Verlauf,  sendet 
außerdem  auch  noch  eine  Anastomose  zur  A.  lacrimalis  und  zu  den  Ge- 
sichtsgefäßen durch  den  Canalis  zygomaticus. 

g)  A.  masseterica.  Sie  zieht  durch  die  Tncisura  mandibulae  zum 
entsprechenden  Muskel. 

h)  Rr.  pterygoidei  zu  den  Flügelmuskeln. 

i)  A.  huccinatoria . Sie  zieht  über  den  M.  buccinator  abw'ärts,  versorgt 
die  Weichteile  des  Gesichtes  und  anastomosiert  mit  der  A.  maxillaris  ext. 
und  transversa  faciei. 

Die  Äste  der  Pars  sphenom axillaris  gehen  ausnahmslos  in  der 
nächsten  Umgebung  des  Foramen  sphenopalatiniim  ab,  sind  auf  kurze 
Distanz  zusammengedrängt,  dringen  alle  in  Knochenkanäle  ein  iind  ver- 
sorgen Nasenhöhle  und  Mundhöhle: 

k)  A.  alveolaris  svperior  posterior.  Ein  bis  mehrere  Ästchen,  w'elche 
hart  am  Tuber  der  Maxilla  entspringen  und  auf  demselben  nach  vorne  unten 
ziehen.  Sie  dringen  sämtlich  in  kleine  Lücken  des  Tuber  maxillae  ein,  ver- 
laufen dann  an  der  Innenseite  der  Maxilla  zwischen  Schleimhaut  des  Sinus 
Highmori  und  dem  Knochen  in  kleinen  Furchen  des  Knochens  und  versorgen 
mit  ihren  Zweigen  sow'ohl  die  Schleimhaut  des  Sinus  Highmori  als  auch 
Periost,  Gingiva,  Wangenmukosa  und  Pulpa  der  Molaren  und  Prämolaren. 

l)  A.  infraorhitalis.  Ein  starkes  Gefäß,  daß  durch  den  Canalis  und 
weiterhin  durch  das  Foramen  infraorbitale  in  das  Gesicht  tritt,  daselbst  die 
Weichteile  mit  Blut  versorgt  und  mit  den  l)enachbarten  Gesichts- 
arterien anastomosiert. 

Kleinere  Äste  sind: 

a)  Kr.  orbitales  zu  den  unteren  Augenmuskeln,  dem  Periost  der 
Orbita  und  zur  Tränendrüse. 

fi)  Aa.  alveolares  supcriores  anteriores.  Sie  gehen  während 
des  Verlaufes  der  Hauptarterie  durch  den  Infraorbitalkanal  ab,  gelangen 
in  kleinen  Knochenkanälen  oder  der  lateralen  Wand  der  Highmorshöhle 
anliegend  nach  abwärts  und  versorgen  die  vorderen  Zähne  und  ihre  Lhn- 
gebung,  ähnlich  wde  die  hinteren  Alveolararterien. 

m)  A.  palatina  descendens.  Sie  ist  in  der  Regel  ziemlich  stark,  zieht 
im  Canalis  loterygopalatinus  abwärts  und  teilt  sich  in  ihm  auf. 

a)  Aa.  palatinae  minores  durch  den  Canalis  und  das  Foramen 
palatinum  minus  zum  weichen  Gaumen  und  den  Tonsillen. 

ß)  A.  palatina  major,  welche  den  harten  Gaumen  versorgt. 
Letztere  verläuft  in  kleinen  Rinnen  des  Palatum  nach  vorne  und  gibt 
Äste  zur  Schleimhaut,  den  Drüsen  des  Palatum  ab.  Am  vorderen  Anteile 
des  Gaumens  anastomosiert  sie  durch  das  Foramen  incisivum  mit  der  A. 
nasalis  posterior  septi. 
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n)  A.  canalis  pterygoidei  Vidii,  ein  kleiner,  unbedeutender  Ast,  der 
oft  aus  dem  vorgenannten  entspringt,  durch  den  knöchernen  Kanal  nach 
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Fig.  64. 

A.  maxillaris  interna.  Mm.  tcmporalis,  masseter  und  Ramus  ascendens  mandibulae  entfernt.  V 3 d.  nat.  Gr, 

hinten  zieht  und  mit  der  A.  pharyngea  ascendens  und  der  A.  stylomastoidea 
anastomosiert.  Seine  Äste  breiten  sich  am  Schlunde,  der  Tube  und  der 
Paukenhöhle  aus. 
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o)  A.  sphenopalatina.  Sie  tritt  durch  das  im  übrigen  durch  Binde- 
gewebe verschlossene  Foramen  sphenopalatinum  an  die  Decke  der  Nasen- 
höhle, wo  sie  mit  absteigenden  Zweigen  die  Schleimhaut  versorgt,  ein 
reichliches  arterielles  Netz  in  der  Submukosa  bildend. 

Ihre  Äste  sind  folgende : 

a)  A.  pharyngea  suprema.  Ein  unbedeutendes  Ästchen  zum 
Constrictor  pharyngis  superior,  das  an  der  Schcädelbasis  nach  rückwärts 
zieht. 

ß)  A.  nasalis  posterior  lateralis.  Sie  breitet  sich  mit  mehre- 
ren Ästen  an  den  Weichteilen  und  dem  Knochen  der  lateralen  Nasenwand 
aus,  sendet  auch  Zweige  zu  den  Nebenhöhlen. 

v)  A.  nasalis  posterior  septi.  Ein  dünnes  Gefäß,  das  mit 
seinen  Zweigen  in  kleinen  Binnen  des  knöchernen  Nasenseptums  schräg  nach 
vorne  abwärts  zieht  und  hier  alle  Abschnitte  der  Nasenscheidewand  sowie 
Teile  des  Nasenbodens  versorgt.  Der  über  die  Cartilago  quadrangularis 
herablaufende  Ast  begleitet  den  N.  nasopalatinus  (Scarpae)  und  anastomo- 
siert  durch  das  Foramen  incisivum  mit  Ästen  der  A..palatina  major  und 
der  A.  labialis  superior. 

Varietäten:  Öfters  wird  die  A.  maxillaris  interna  auch  medial  vom 
M.  pterygoideus  externus  angetroffen  und  ist  in  diesen  Fällen  durch  straffes 
Bindegewebe  an  den  Processus  pterygoideus  angeheftet. 

II.  A.  carotis  interna. 

Die  A.  carotis  interna  ist  von  ihrem  Ursprung  im  Trigonum  caroticum 
bis  zu  ihrer  Aufteilungsstelle  an  der  Hirnbasis  vollkommen  gleichmäßig 
kalibriert.  Dieses  Verhältnis  erklärt  sich  aus  dem  Umstande,  daß  die 
Arterie,  wenn  man  von  ganz  minimalen,  makroskojiisch  kaum  sichtbaren 
Ästchen  absieht,  vollkommen  unverzweigt  ist. 

Die  A.  carotis  int.  liegt  an  der  Teilungsstelle  der  Carotis  communis 
zunächst  ein  wenig  lateral  und  hinter  der  A.  carotis  externa,  zieht  dann 
unmittelbar  vor  der  Wirbelsäule  gelegen  nach  aufwärts  und  gelangt  hierbei 
medialwärts  an  die  laterale  Wand  des  Pharynx.  Dieser  folgend,  erreicht 
sie  die  Schädelbasis  und  tritt  dort  in  das  Foramen  caroticum  ein.  Vom 
Ursprung  bis  zum  Eintritt  in  das  Foramen  caroticum  ist  die  Arterie  schwach 
S-förmig  gekrümmt.  Der  hierdurch  entstehende  Längenüberschuß  der 
Arterie  wird  von  manchen  Seiten  dahin  gedeutet,  daß  er  für  die  Bewegungen 
des  Kopfes  notwendig  sei.  In  höherem  Alter  werden  diese  leichten  Krüm- 
mungen verstärkt,  so  daß  die  Arterie,  der  lateralen  Pharynxwand  anliegend, 
ihre  Pulsation  auf  diese  Pharynxwände  überträgt.  Man  kann  daher  bei 
weit  geöffnetem  Mund  oft  den  Puls  der  Arterie  an  der  seitlichen  Schlund- 
wand zu  Gesicht  bekommen. 

Auf  dem  Zuge  zum  Foramen  caroticum  ist  die  Arterie  zunächst  von 
der  V.  jugularis  interna  gedeckt,  welche  je  höher  oben,  um  so  mehr  an 
die  laterale,  schließlich  an  die  dorsale  Seite  der  Arterie  tritt,  so  daß  die  A. 
carotis  int.  in  ihrem  obersten  Anteil  von  vorne  her  frei  wird.  Nimmt  man 
die  A.  carotis  communis  und  in  ihrer  Fortsetzung  die  A.  carotis  int.  als  ein 
Gefäßrohr,  und  betrachtet  das  Verhalten  desselben  zur  V.  jugularis  int., 
so  ergibt  sich,  daß  die  beiden  Gefäße  beiläufig  um  einen  Winkel  von  180" 
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um  einander  gedreht  sind.  An  der  oberen  Brustapertur  liegt  die  Arterie 
medial  hinten,  die  Vene  lateral  vorne.  Höher  oben  deckt  die  Vene  die 
Arterie,  rückt  schließlich  nach  hinten,  so  daß  die  Arterie  nun  vorn  und 
lateral,  die  Vene  hinten  und  medial  gelegen  ist. 

Der  A.  carotis  int.  liegt  lateral  und  hinten  der  noch  innerhalb  der 
Gefäßscheide  gelegene  N.  vagus  an.  Hinter  ihm  in  der  dorsalen  Wand 
der  Gefäßscheide  befindet  sich  der  N.  symp  athicus.  Man  hat  das  Stück 
der  A.  carotis  int.  vom  Ursprung  bis  zur  Schädelbasis  als  Halsteil,  das 
nun  darauffolgende  als  Kopf  teil  bezeichnet. 


Fig.  65. 


A.  carotis  int.  von  lateral  gesehen.  Vs  d.  nat.  Gr. 

Tn  den  Canalis  caroticus  des  Felsenbeines  eingetreten,  biegt  die 
A.  carotis  int.  nahezu  rechtwinkelig  um  und  verläuft  nun  fast  horizontal 
nach  innen  und  vorne,  so  daß  also  der  Scheitel  des  rechten  Winkels  nach 
außen  und  hinten  sieht.  Der  Winkel  selbst  liegt  der  vorderen  unteren 
Zirkumferenz  der  Schnecke  an  und  prägt  die  Erninentia  carotica  in  der 
vorderen  unteren  Ecke  des  Cavum  tympani.  Fig.  56,  58,  60,  62;  65  u.  68. 

Die  Arterie  gelangt  durch  den  Canalis  caroticus  auf  die  Fibro- 
cartilago  basalis  und  biegt  hier  neuerdings  brüsk  in  die  Vertikale  um. 
Sie  bildet  in  dem  nun  folgenden  aufsteigenden  Stück  zunäclist  einen  nach 
hinten  konvexen  Bogen,  an  den  sieh  unmittelbar  eine  zw^eite  Krümmung 
an.schließt,  deren  Konvexität  nach  vorne  sieht.  Die  beiden  letztgenannten 
Krümmungen  des  S-förmig  geschlängelten  Gefäßes  liegen  beiläufig  in 
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der  Sagittalebene.  Dort,  wo  die  A.  earotis  int.  auf  die  cerebrale  Fläche  der 
Fibrocartilago  basalis  gelangt,  also  ihre  sogenannte  zweite  Krümmung 
macht,  betritt  sie  den  Sinus  cavernosus,  welchen  sie  verläßt,  indem 
sie  nach  aufwärts  biegend  die  Decke  desselben  durchbricht. 

Innerhalb  des  Sinus  cavernosus  ist  die  A.  carotis  int.  an  ihrer  Außen- 
seite von  einer  endothelialen  Schichte  bekleidet.  Man  hat  für  den  merk- 
würdig geschlängelten  Verlauf  der  A.  carotis  int.  eine  Reihe  von  Er- 
klärungen mechanischer  Art  gegeben.  So  hat  man  beisjjielsweise  gemeint, 
daß  der  Zweck  dieser  Krümmungen  vor  allem  darin  bestehe,  die  Strom- 
geschwindigkeit herabzusetzen,  doch  befriedigt  keine  dieser  Erklärungen. 
Bei  vielen  Tieren  ist  die  Schlängelung  der  Arterie  im  Sinus  cavernosus 
ganz  besonders  ausgebildet  (Bär),  bei  anderen  ist  dieses  Stück  des  Gefäßes 
in  ein  Wundernetz  aufgelöst  (Schwein,  Katze). 

Mit  der  A.  carotis  int.  treten  Äste  des  Kopfsympathicus  als  Plexus 
car oticus  in  den  Knochenkanal  und  in  den  Siniis  cavernosus.  Außerdem 
ist  die  Arterie  auf  dem  Wege  durch  den  Knochenkanal  vom  Plexus  venosus 
caroticus  umhüllt. 

Im  Sinus  cavernosus  wird  die  Arterie  lateral  vom  N.  ab  du  eens  ge- 
kreuzt. Die  Durchbruchsstelle  der  A.  carotis  int.  durch  die  Dura  mater, 
also  die  Eintrittsstelle  in  den  Duralraum  liegt  medial  vom  Processus  cli- 
noideus  ant.  knapp  neben  der  Hypophyse.  Im  Duralraum  angelangt, 
entläßt  die  Arterie  unmittelbar  nach  der  Durchtrittsstelle  die  A.  oph- 
tha Imica,  um  sich  nach  ganz  kurzem  Verlaufe  im  Cavum  durale  in  die 
A.  communicans  post.,  A.  chorioidea,  Aa.  cerebri  ant.  und  media  zu  spalten. 

Das  Ursprungsgebiet  der  die  A.  carotis  interna  verlassenden  Äste  ist 
auf  den  letzten  Zentimeter  ihres  Verlaufes,  mithin  auf.  den  im  Cavum 
durale  verlaufenden  Teil  zusammengedrängt. 

Äste  der  A.  carotis  interna. 

Das  Versorgungsgebiet  der  A.  carotis  int.  umfaßt  das  Gehirn,  das 
Auge  nebst  seinen  Auxiliärapparaten. 

Der  Halsteil  der  Arterie  ist  gänzlich  astlos,  im  Canalis  caroticus  und 
im  Sinus  cavernosus  gibt  sie  nur  ganz  feine  Ästchen  zur  Paukenhöhle, 
zur  Dura  mater  und  zu  den  benachbarten  Nerven  ab. 

1.  R.  caroticotympanicus,  der  ein  gleichnamiges  Knochenkanälchen 
benützend,  zum  Boden  der  Paid^enhöhle  zieht  und  sich  dort  an  der 
Schleimhaut  verbreitet.  Er  anastomosiert  im  arteriellen  Netz  der  Mukosa 
mit  den  übrigen  Arterien  des  Cavum  tympani. 

2.  R.  Vidianus,  ein  kleiner  Zweig,  zum  Canalis  pterygoideus  Vidii. 

3.  R.  ad  sinum  cavernosum,  in  der  Regel  mehrere  feine  Ästchen  zur 
Wand  des  Sinus  cavernosus,  zum  Ganglion  Gasseri  und  zur  Hypophyse. 

Aus  dem  End  teil  des  Gefäßes  nach  dem  Durchbruch  durch  die  . 
harte  Hirnhaut  entspringen  folgende  Äste: 

4.  A.  ophthalmica.  Sie  entspringt  aus  der  Konvexität  der  letzten 
Carotiskrümmung  gegenüber  dem  Foramen  opticinn.  Sofort  nach  ihrem 
Ursprünge  betritt  sie  diesen  kurzen  Knochenkanal,  in  dem  sie  unter  und 
etwas  lateral  vom  Sehnerven  gelagert  ist.  Erst  nach  Passage  des  Foramen 
ojjticum  durchbricht  die  Arterie  die  von  einem  Fortsatz  der  Dura  mater 
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beigestellte  Scheide  des  N.  opticus,  verläuft  also  bis  zu  dieser  Stelle  im 
Duralrauni. 

Nun  gelangt  die  A.  ophthalmica  in  den  pyramidenförmigen  Raum 
der  Orbita,  wo  sie  sich  von  der  Spitze  der  Pyramide  aus  in  sjjiraliger 
Windung  um  den  N.  opticus  von  lateral  und  später  von  oben  herum' 
windet  und  so  zur  medialen  Augenhöhlen  wand  kommt.  Längs  letzterer 
zieht  sie  dicht  unter  dem  M.  obliquus  superior  in  mehr  oder  minder  starken 


ethraoidalis  anterior"  ■ 


A.  ctlimoidalis  posterior  — 

] 

A.  ophthalmica- 


X.  opticus 


A.  frontalis 


Buibus  ociili 
, Glandula  lacrimalis. 


Aa.  ciliares  post. 
A.  lacrimalis 


A.  ophthalmica  von  oben  dargestcilt. 


A.  carotis  interna 

Fig.  66. 

Orbitaldach  und  die  oberen  Augenmuskeln  entfernt. 


Vä  d.  nat.  Gr. 


Schlängelungen  zuip  medialen  Augenwinkel,  um  dort  in  ihre  beiden  End- 
äste, die  auf  steigende  A.  frontalis  und  in  die  absteigende  A.  dorsalis  nasi 
zu  zerfallen.  Fig.  66. 

Gleich  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Orbita  wird  die  Arterie  vom  N.  naso- 
ciliaris  kranial  überlagert,  später  liegt  sie  zwischen  dem  N.  ojiticus  und 
dem  M.  rectus  superior  in  dem  hinter  dem  Augapfel  befindlichen  retrobul- 
bären Fett  eingebettet.  Die  Maschen  des  Bindege websgerüstes,  welche 
dieses  Corpus  adiposum  durchsetzen,  stehen  in  innigem  Zusammenhänge 
mit  der  Adventitia  der  A.  ophthalmica  sowie  auch  der  übrigen  Gefäße  des 
lictrobulbärraumes,  andererseits  mit  dem  die  Wände  der  Orbita  aus- 
kleidenden Periost  und  fixieren  auf  diese  Weise  die  Gebilde  in  ihrer  Lage. 
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Die  Äste  der  A.  oplitlialmica  stammen  vorzugsweise  aus  dem  lateralen 
Umfang  derselben,  nur  die  beiden  Aa.  ethmoidales  entspringen  aus  der 
medialen  Wand . Dem  Versorgungsgebiet  nach  sind  zii  unterscheiden : 
1.  Äste  für  den  Bulbus  oculi,  2.  Äste  für  den  übrigen  Inhalt  der  Orbita 
und  3.  Zweige,  welche  nach  Abgabe  intraorbitaler  Ästchen  an  die  Außen- 
fläche oder  zu  den  benachbarten  Höhlen  des  Schädels  ziehen. 

In  ihrem  Ursprung  variieren  sie  vielfach;  so  sieht  man  häufig, 
daß  gerade  die  kleineren  Stämmchen  nicht  vom  Hauptgefäß  entspringen, 
sondern  von  einem  der  benachbarten  Kollateraläste  abgehen. 

a)  A.  centralis  retinae.  Ein  trotz  seines  geringen  Kalibers  für  die 
Funktion  des  Aiiges  sehr  wichtiges  Gefäß,  da  es  die  innersten  Schichten 
der  Netzhaut  versorgt.  Die  Arterie  entspringt  aus  dem  proximalen  Anteil 
der  A.  ophthahnica,  oft  noch  während  des  Durchtrittes  derselben  durch 
die  Dura  mater,  manchmal  wiederum  gemeinsam  mit  dem  medialen  Ziliar- 
gefäßstämmchen.  Während  ihres  Verlaufes  nach  vorne  gelangt  sie  an  die 
untere  Seite  des  N.  opticus  und  dringt  hier  von  unten  her  durch  die 
Scheiden  zwischen  seine  Bündel  ein.  In  seiner  Achse  gelangt  sie,  die  Sklera 
in  der  Lamina  cribrosa  durchsetzend,  zur  innersten  Schichte  der  Netzhaut, 
die  sie  mit  vier  radiär  ausstrahlenden  Zweigen  versorgt.  Feine  Anasto- 
mosen  mit  Nachbargefäßen  sind  nur  am  Bande  der  Lamina  cribrosa  zu 
den  Aa.  ciliares  post.  brev.  zu  finden.  Die  peripheren  Aste  sind  End- 
arterien. 

Beim  Fötus  zieht  das  Gefäß,  ursprünglich  in  der  primären  Augen- 
spalte gelegen,  durch  den  ganzen  Bulbusraum  zur  hinteren  Fläche  der 
Linsenkapsel,  A.  hyaloidea.  In  späterer  Fötalzeit  schwindet  das  Gefäß, 
doch  können  sich  Reste  bis  ins  späte  Alter  erhalten. 

b)  Aa.  ciliares  posteriores  longae  et  breves.  Sie  sind  in  ihrem  Ursprung 
variabel  indem  sie  häufig  von  Nachbargefäßen  abgehen.  Meist  ist  ein 
laterales  und  ein  mediales  Ästchen  vorhanden,  das  sich  durch  spitzwinkelige 
Aufteilung  in  eine  Reihe  kleiner  geschlängelter  Gefäße  auflöst,  welche 
rund  um  den  Eintritt  des  Sehnerven  in  den  Bulbus  die  Sklera  durchbohren 
und  sich  teils  sofort  in  das  Gefäßnetz  der  Chorioidea  einsenken,  Aa.  ciliares 
I)Ost.  brev,  teils  zwischen  Sklera  und  Chorioidea  meridional  zum  Corpus 
ciliare  laufen,  Aa.  ciliares  post.  long.  Alle  Aa.  ciliares  stehen  im  Gefäßnetz 
der  Chorioidea  miteinander  in  Verbindung. 

Aa.  ciliares  posteriores  breves.  12  bis  15  kleine  Ästchen,  die 
sich  sofort  nach  Durchbohrung  der  Sklera  in  der  Chorioidea  verteilen  und 
an  der  Lamina  cribrosa  dünne  Anastomosen  mit  der  A.  centralis  retinae 
eingehen. 

Aa.  ciliares  posteriores  longae.  Meist  2 dünne  lange  Gefäße, 
die  wie  schon  erw'ähnt,  zwischen  äußerer  und  mittlerer  Schichte  des  Bulbus 
an  seiner  medialen  und  lateralen  Seite  nach  vorne  laufen,  das  Corpus 
ciliare  und  die  Iris  versorgen. 

Die  Aa.  ciliares  anteriores  entspringen  räumlich  weit  entfernt  von 
den  letztgenannten  Gefäßen.  Sie  kommen  aus  den  die  geraden  Augen- 
muskeln versorgenden  Arterien,  perforieren  die  sie  anfangs  außen  deckenden 
Sehnen  der  genannten  Muskeln  und  laufen,  in  feinere  Äste  gespalten, 
radiär  gegen  den  Hornhautrand.  Ehe  sie  ihn  jedoch  erreichen,  durchsetzen 
sie  die  Sklera  und  gelangen  zum  Corpus  ciliare  und  zur  Iris,  wo  sie  mit  den 


Altena  carotis  externa. 
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dasselbe  Gebiet  versorgenden  langen  hinteren  Ziliararterien  anastonio- 
sieren.  Vor  dem  Eintritt  in  den  Bulbus  geben  diese  Gefäße  folgende  Äste  ab: 

*-lo.  episclerales  zur  Versorgung  der  Sklera,  des  Corpus  ciliare  (durch 
perforierende  Zweige),  der  Hornhaut  durch  schlingenförmige  Anastomosen 
(Handschlingennetz)  und  der  Bindehatit  des  Augapfels.  Letztere,  Aa. 
conjunctivales  anteriores,  sind  als  geschlängelte  und  mit  der  Conjunctiva 
bulbi  verschiebliche  Gefäßchen  immer  gut  sichtbar. 

c)  A.  lacrimalis.  Sie  ents2U’ingt  im  hinteren  Anteil  der  Orbita  aus 
jenem  Abschnitt  der  A.  ojjhthalmica,  der  lateral  vom  N.  ojiticus  gelegen 
ist  und  zieht  am  oberen  Rande  des  M.  rectus  lateralis,  kranial  vom  M. 
lacrimalis  noch  gedeckt,  nach  vorne  zur  Glandula  lacrimalis,  durchbohrt 
dieselbe  und  gelangt  nach  Abgabe  zahlreicher  Drüsenästchen  als  kleiner 
Endast  zu  den  Augenlidern. 

An  Ästen  gibt  sie  ab : 

a)  Rr.  meningei  durch  die  Eissura  orbitalis  sujjerior  oder  durch 
kleine  Knochenkanäle  zur  Dura  mater.  Eine  ziemlich  konstante  Ana- 
stoniose  verbindet  sie  durch  das  Foramen  meningeo-orbitale  mit  der 
A.  meningea  media  und  kann  letztere  ganz  oder  teilweise  ersetzen,  ln 
diesem  Falle  ist  die  A.  lacrimalis  ungewöhnlich  stark.  Seltener  ist  die 
Ausbildung  der  Anastomose  in  der  Weise,  daß  die  A.  lacrimalis  aus  der 
A.  meningea  med.  hervorgeht. 

ß)  Rr.  zygomatici,  welche  durch  die  Kanälchen  im  Os  zygomati- 
cum  in  die  Fossa  infratemporalis  und  zur  Gesichtshaut  über  dem  Tuber 
malare  gelangen. 

y)  Rr.  musculares  zu  den  lateralen  Augenmuskeln. 

S)  Rr.  lacrimales,  zahlreiche  kleine  Ästchen,  welche  das  nutritive 
und  funktionelle  Blut  der  Drüse  zuführen. 

z)  Aa.  palpebralis  lateralis  suj).  und  inf.  Sie  sind  die  vor- 
dersten Ausläufer  des  Gefäßes  und  zur  Versorgung  der  Weichteile  des 
Ober-  und  Lhiterlides  bestimmt.  Durch  Anastomosen  mit  den  medialen 
Lidarterien  kommt  ein  arterieller  Gefäßkranz  zustande,  Arcus  tarseus 
Superior  und  inferior,  der  nahe  dem  Lidrande  an  der  Außenfläche  der 
Tarsalj)latte  gelegen  ist.  Von  ihm  entspringen  auch  Aa.  conjunctivales 
posteriores,  welche  sich  zur  Konjunktiva  begeben,  sie  versorgen  und  in 
ihr  mit  den  vorderen  Bindehautarterien  aus  den  vorderen  Ziliargefäßen 
ana.stomosieren. 

d)  Rr.  musculares.  In  Urprung  und  Zahl  unbeständig,  ist  oft  ein 
oberes  Stämmchen  für  die  oberen  und  lateralen  Augenmuskeln  und  ein 
unteres  für  die  unteren  medialen  Muskeln  vorhanden.  Aus  den  Ästen  für  die 
Mm.  recti  entspringen  die  Aa.  ciliares  anteriores,  die  bereits  früher 
Erwähnung  gefunden  haben. 

e)  A.  supraorhitalis.  Ihr  Ursprung  fällt  in  jenen  Abschnitt  der  A. 
o])hthalmica,  wo  sie  kranial  dem  N.  opticus  aufliegt.  Die  Arterie  windet 
sich  allmählich  um  den  medialen  Rand  des  M.  rectus  superior  und  des 
M.  levator  palpebrae  sujj.,  läuft  nun  auf  dem  letzteren  dicht  angelagert 
an  die  mediale  Seite  des  N.  supraorhitalis  nach  vorne  zur  Incisura 
supraorhitalis.  Auf  diesem  Wege  gibt  sie  kleine  Zweige  dem  ihr  unmittel- 
bar aufliegenden  Periost  und  dem  knöchernen  Dach  der  Orbita  ab. 

Jenseits  der  Incisura  supraorhitalis  spaltet  sich  die  Arterie  in  einen 
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oberflächlichen  und  in  einen  tiefen  Ast,  welche  gegen  den  Scheitel  zu  auf- 
steigend, Weichteile  und  Knochen  der  Stirngegend  versorgen  helfen  und 
mit  den  Nachbargefäßen  anastomosieren  (A.  temporalis  supfc.,  A.  fron- 
talis). 

Ein  unbeständiges  Ästchen,  R.  supratrochlearis,  läuft  oft  medial 
vom  Hauptstamm  über  die  Sehne  des  M.  obliquus  sup.  zur  Stirnhaut. 

f)  A.  ethmoidalis  posterior.  Sie  gelangt,  die  mediale  Wand  der  Orbita 
durchsetzend,  dtirch  das  gleichnamige  Foramen  zti  den  hinteren  Sieb- 
beinzellen, gibt  auf  ihrem  Wege  der  Dura  und  dem  Nasenseptum 
Zweige  ab. 

g)  A.  ethmoidalis  anterior,  gewöhnlich  stärker  als  die  vorgenannte 
Arterie,  verläuft  durch  das  Foramen  ethmoidale  ant.  und  gelangt  so 
in  das  Cavum  cranii.  Hier  liegt  sie  jedoch  außerhalb  der  Dura  mater, 
zwischen  ihr  und  dem  Knochen,  wendet  sich  auf  der  Lamina  cribrosa 
nach  vorne,  um  durch  eine  Öffnung  derselben  an  die  Decke  der  Nasen- 
höhle zu  gelangen.  Ihre  Endzweige  sondern  sich  in  mediale  und  laterale, 
erstere  zur  Versorgung  des  oberen  Teiles  des  Nasenseptums,  letztere  für 
die  Schleimhaut  und  die  Knochen  der  lateralen  Nasenhöhlenwand,  der 
mittleren  und  vorderen  Siebbeinzellen  und  des  Sinus  frontalis. 

In  ihrem  intrakraniellen  Verlauf  entläßt  die  A.  ethmoidalis  ant. 
ein  kleines  Ästchen  für  die  Dura  mater,  A.  meningea  anterior. 

h)  Aa.  palpehrales  mediales  {sup.  und  inf.).  Sie  entspringen,  häufig 
zu  einem  gemeinsamen  Stamme  vereint,  kurz  vor  der  Teilung  der  A.  oph- 
thalmica  in  ihre  Endäste,  laiifen  über,  bzw.  unter  dem  Lig.  palpebrale 
mediale  zu  den  Lidern,  wo  sie  die  schon  erwähnte  Verbindung  mit  den 
lateralen  Lidarterien  eingehen,  Arcus  tarseus.  Äste  zu  den  Tränen- 
kanälchen und  zum  Tränensack  gehen  aus  ihr  hervor,  ferner  die  schon 
erwähnten  Zweige  zur  Konjunktiva,  Aa.  conjunctivales  post. 

i)  A.  frontalis.  Sie  ist  der  obere  Endast  der  A.  ophthalmica  xmd  zieht 
medial  von  der  A.  supraorbitalis  nach  vorne,  gelangt  unter  der  Trochlea 
zxir  Incisura  frontalis  und  versorgt  mit  aufsteigenden  oberflächlichen  und 
tiefen  Ästen  die  Weichteile  der  Stirnmitte.  Anastomosen  verbinden  sie 
mit  der  Arterie  der  Gegenseite,  mit  der  A.  temporalis  superficialis  und  der 
A.  supraorbitalis. 

k)  A.  dorsalis  nasi.  Der  untere,  meist  schwache  Endast  der  Augen- 
höhlenarterie gelangt  über  dem  Lig.  palpebrale  mediale  zum  Gesicht, 
durchbricht  zwischen  den  Bündeln  des  M.  orbicularis  oculi  die  Muskel- 
schichte und  vereinigt  sich  am  Seitenrande  der  Nase  mit  dem  aus  der  A. 
maxillaris  ext.  aufsteigenden  Endast,  der  A.  angularis. 

5.  A.  oominunieans  posterior  Willisii.  Sie  ist  ein  12  bis  15  mm  langes, 
meist  dünnes  Gefäß,  welches  von  der  Gegend  des  Processus  clinoideus 
ant.  am  Seitenrand  der  Sella  turcica  nach  hinten  zieht.  Man  findet  die 
A.  communicans  post,  am  seitlichen  Rande  der  Fossa  interpeduncxdaris, 
lateral  vom  Infundibularhirn  und  vonx  Stiele  der  Hypophysis  cerebri. 
In  der  Nähe  des  vorderen  Randes  der  Brücke  mündet  die  Arterie  in 
die  A.  cerebri  post,  axxs  der  A.  vertebralis.  Eig.  07. 

Durch  diese  Anastomose,  welche  das  Stromgebiet  der  A.  carotis  int. 
mit  dem  der  A.  sxxbclavia  verbindet,  wird  der  Circulus  arteriosus 
Willisii  geschlossen,  der  Kollateralki'eislaxxf  ermöglicht. 


Aiteria  carotis  interna. 
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Kleine  Ästchen  dieses  Gefäßes  beteiligen  sich  an  der  Versorgung  der 
Hirnbasis. 

().  A.  chorioitlea.  Ein  langes,  dünnes  Gefäß,  welches  dem  Plexus 
eliorioideus  Blut  zuführt.  Die  Arterie  entspringt  ebenso  wie  die  vor- 
genannte aus  dem  hinteren  I^mfang  der  A.  carotis  int.,  windet  sich  aber 
dem  Tractus  opticus  entlang  um  die  Großhirnschenkel  und  gelangt  an 
der  Spitze  des  Unterhornes  in  das  Gewebe  des  Plexus  chorioideus.  In 
ihm  steigt  sie  bis  in  die  Decke  des  dritten  Ventrikels  auf,  gibt  auf  ihrem 
V’ege  Zweige  zum  Plexus  chorioideus  und  zu  den  Wänden  des  Unterhornes 
ab  und  anastomosiert  schließlich  im  Plexus  chorioideus  des  dritten 
Ventrikels  mit  Ästen  der  A.  cerebri  posterior. 

Der  Ursprung  der  A.  chorioidea  findet  sich  wohl  immer  am  hinteren 
Ende  der  Fossa  lateralis,  kann  jedoch  auf  die  benachbarten  Äste,  A.  eerebri 
med.,  A.  communicans  post.,  abrücken. 

?.  A.  cerebri  anterior.  Sie  entspringt  fast  rechtwinklig  aus  der  vor- 
deren Zirkumferenz  der  Carotis  int.,  deren  vorderen  Endast  sie  darstellt. 
Schräg  über  die  Substantia  perforata  anterior  nach  vorne  medial  ziehend, 
gelangt  die  Arterie  zwischen  N.  oj^ticus  und  Trigonurn  olfactorium  in  die 
Tiefe  der  Eissura  longitudinalis  cerebri.  Dort  verläuft  sie  dem  kontra- 
lateralen  Gefäß  eng  angelagert  über  das  Genu  corporis  callosi  zur  Dorsal- 
fläche des  Balkens,  um  sich  hier  in  der  Versorgung  der  medialen  Hemi- 
sphärenwand und  des  Balkens  zu  erschöpfen.  Fig.  67. 

An  der  Hirnbasis  gibt  sie  außer  kleinen  Zweigen  zur  Substantia 
perforata  anterior  und  zum  Trigonurn  olfactorium  ab : 

a)  A.  coynmunicans  ant.  Ein  gewöhnlich  sehr  kurzer  Verbindungsast 
zwischen  den  beiden  Aa.  cerebri  ant.,  welcher  vor  dem  Chiasma  opticum 
am  Eingang  in  die  Eissura  longitudinalis  cerebri  gelegen  ist. 

Bisweilen  kann  von  einer  eigenen  Arterie  nicht  die  Rede  sein,  vielmehr 
kommunizieren  die  beiden  Gefäße  bloß  durch  einen  Defekt  ihrer  eng 
aneinanderliegenden  Wände,  was  durch  die  Verklebung  der  Arterien  im 
Laufe  der  Entwicklung  zu  erklären  ist. 

8.  A.  eerebri  media,  A.  fossae  Sylvii.  Der  eigentliche  Endast  der 
A.  carotis  ext.  verläuft  nach  Abgabe  des  letzten  Astes,  der  A.  cerebri  ant., 
nach  lateral  über  die  Substantia  perforata  anterior,  überschreitet  das 
Limen  insulae  Reili  und  steigt  dem  Verlaufe  der  Eissura  lateralis  cerebri 
Sylvii  folgend,  schräg  nach  hinten  oben  auf. 

Ihr  Anfangsteil  gibt  während  des  Verlaufes  über  die  Substantia  per- 
forata kleine,  sofort  durch  dieselbe  durchtretende  Äste  zum  rostralen  Teil 
des  Nucleus  caudatus  und  lentiformis  sowie  der  Cajjsula  interna  ab.  Die 
in  der  Eissura  Sylvii  abgehenden  Äste  versorgen  die  benachbarten  Rinden- 
partien der  Insel  und  des  Operculums. 

Sämtliche  zum  Gehirn  verlaufende  Gefäße  sind  in  die  das  Gehirn 
lose  umschließende  Arachnoidea  eingelagert,  an  der  Konvexität  folgen 
sie  meistens  dem  Verlaufe  der  Hirnfurchen.  Die  an  der  konvexen 
Oberfläche  des  Gehirns  verlaufenden  Arterien  zeigen  so  reichliche 
und  ausgiebige  Anastomosen,  daß  hier  die  Versorgungsgebiete  der  Aa. 
cerebri  ant.  med.  und  2)ost.  gegeneinander  nicht  scharf  abgrenzbar  sind. 
Im  Gegensatz  hierzu  zeigen  die  an  der  Hirnbasis  vertikal  ins  Gehirn 
eindringenden  kleinen  Äste  die  Eigentümlichkeit,  keine  präkapillaren 
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Anastomosen  zu  bilden  und  sind  als  anatomische  Endarterien  im  Sinne 
Cohn  hei  ms  zu  bezeichnen. 

Varietäten:  Die  A.  carotis  int.  kann  manchmal  Aste  der  A.  carotis  ext. 
abgeben.  — Die  A.  ophthahnica  kann  den  N.  opticus  von  medial  nach  lateral 
umschlingen.  Sonst  sind  ihre  Varietäten  auf  Vermehrung  oder  Verminderung 


A.  basüaris 


A.  oori'bclli 
inf.  aut. 


A.  communicans 
aut. 

. A.  cerebri  aut. 


A.  carotis  iut. 


A.  cerebri  aut. 


A.  cercbclli 
sui)erior 


A.  oerebelli  iuf. 
post. 


A.  commuui- 
caus  post. 


cerebri 

posterior 


...  Rami  acl 
poutem 


-A.  vertebralis 


Fig.  67. 

Arterien  der  Hirnbasis.  Vj  d.  nat.  Gr. 


der  Astabgabe  sowie  auf  die  Astverteilung  am  Stamme  beschränkt.  Die 
A.  centralis  retinae  kann  aus  derA.  carotis  int.  entspringen,  selten  ist  sie 
doppelt.  Durch  Ausweitung  der  Anastomose  zwischen  A.  meningea  media 
und  lacrimalis  kann  erstere  aus  letzterer  entspringen,  seltener  ist  das  um- 
gekehrte Verhalten.  Häufig  sind  Unregelmäßigkeiten  in  der  Ausbildung  des 
Circulus  arteriosus  Willisii,  meist  durch  verschiedene  Größe  der  Aa.  com- 
municantes  bis  zum  vollkommenen  Fehlen  derselben  bedingt.  Seltener  ist 
der  UrsjArung  einzelner  Hirngefäße  aus  benachbarten  Arterien. 


Arteria  subclavia. 
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E.  A.  subclavia. 

Diese  mächtige,  nach  der  Lage  eines  Teiles  derselben  zur  Clavicida 
benannte  Arterie,  welche  den  unteren  Abschnitt  der  Halseingeweide,  die 
IMuskidatur  des  Nackens  und  die  ganze  obere  Extremität  versorgt,  ändert 
iliren  Namen  nach  der  Lagebeziehung  einzelner  Stücke  dieses  einheitlichen 
Gefäßes.  So  wird  der  Anfang  als  A.  subclavia,  die  Fortsetzung  zunächst 
als  A.  axillaris,  peripher  davon  als  A.  hrachialis  bezeichnet.  Wenn  auch 
diese  künstliche  Unterteilung  ein  und  desselben  Gefäßes  in  mehrere 
Stücke  allgemein  akzeptiert  ist,  so  sind  doch  die  Kriterien,  nach  welchen 
die  Namengebung  erfolgt,  bei  den  verschiedenen  Autoren  vollkommen 
verschieden.  Es  soll  daher,  um  Mißverständnissen  vorzubeugen,  zunächst 
ganz  unabhängig  von  Lage  und  Verlauf  die  Begrenzung  der  einzelnen  Ab- 
schnitte angeführt  werden. 

Bei  der  normalen  Einstellung  des  Körpers  mit  herabhängenden  oberen 
Extremitäten  stellt  das  ganze  Gefäß  ein  heberartig  gebogenes  Bohr  mit 
einem  kurzen  aufsteigenden  und  einem  längeren  absteigenden  Schenkel 
dar.  Die  Höhe  der  Krümmung  liegt  beiläufig  an  jener  Stelle,  an  welcher 
die  Arterie  den  Schlitz  zwischen  Scalenus  anterior  und  medius,  hintere 
S kale n u sl ü c ke , passierend,  die  erste  Rippe  tra versiert  und  daselbst  in 
den  verschieden  deiitlich  ausgeprägten  Sulcus  a.  subclaviae  eingelagert  ist. 

Der  peripher  von  der  Skalenuslücke  gelegene  Abschnitt  gelangt  an  den 
oberen  Rand  des  M.  pectoralis  minor  und  erreicht  damit  die  Achselhöhle. 
Hier  ändert  die  Arterie  ihren  Namen  und  wird  von  da  ab  A.  axillaris  ge- 
nannt, durchläuft  die  Axilla  und  gelangt  an  den  Oberarm,  wo  sie  als 
A.  hrachialis  bezeichnet  wird.  Die  Grenze  zwischen  A.  axillaris  und  A. 
hrachialis  ist  durch  die  Ursprungsstelle  der  mächtigen  A.  circumflexa 
humeri  posterior,  eventiiell  durch  den  an  derselben  Stelle  entspringenden 
Truncus  communis  der  A.  subscapularis  und  A.  circumflexa  humeri  post, 
gegeben.  Von  dieser  Stelle  zieht  die  Arterie  bis  in  die  Ellenbeuge, 
wo  sie  endgültig  in  ihre  Endäste,  A.  ulnaris  und  A.  iuterossea  communis 
zerfällt. 

Die  Stelle,  an  welcher  das  Gefäßrohr  am  oberen  Rande  des  M.  pec- 
toralis minor  verschwindet,  also  auch  ihren  Namen  ändert,  ist  gewöhnlich 
durch  den  Urs23rung  der  A.  thoraco-acromialis  gekennzeichnet.  Man 
kann  daher  das  ganze  Rohr  folgendermaßen  unterteilen : 

Vom  LTsjjrung  bis  zur  Abgangsstelle  der  A.  thoraco-acromialis: 

A.  subclavia. 

Von  hier  bis  zum  Ursiirung  der  A.  circumflexa  humeri  posterior: 

A.  axillaris. 

Von  da  abwärts  bis  zur  Aufteilungsstelle:  A.  hrachialis. 

Die  A.  subclavia  s.  str.  zerfällt  naturgemäß  in  folgende  Stücke:  In  ein 
aufsteigendes  Stück,  vom  LTsjwung  bis  zur  Skalenuslücke,  Bruststück, 
Pars  thoracalis , und  in  ein  absteigendes  Stück,  welches  durch  die  allerdings 
wechselnde  Einstellung  der  Clavicula  zum  Gefäßrohr  in  zwei  Teile  xmter- 
teilt  ist:  Ein  kranial  von  der  Clavicula  gelegenes,  durch  die  Fossa  sujira- 
clavicularis  erreichbares,  von  den  Autoren  als  Halsstück  bezeichnet, 
und  ein  unterhalb  der  Clavicula  in  der  Fossa  Mohrenheimi  gelegenes,  für 
welches  kein  Name  existiert. 
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Entsprechend  der  Abgabe  einer  Reihe  von  Asten,  welche  sich  aller- 
dings gerade  auf  den  ersten  Teil  zusammendrängen,  wird  die  A.  subclavia 
und  in  ihrer  Fortsetzung  A.  axillaris  und  brachialis  kontinuierlich  enger. 
Außerdem  aber  sieht  man,  daß  die  spindelige  Erweitei'ung  der  Pars  ascen- 
dens  gerade  in  der  Skalenuslücke  ein  plötzliches  Ende  findet,  insofern  als 
hier  die  Arterie  zum  Isthmus  verengt  wird.  Diese  Stelle  ist  außerdem 
durch  eine  ziemlich  auffällige  Dickenabnahme  der  Wand  gekennzeichnet. 

Bruststück  der  A.  subclavia. 

Die  verschiedene  Abgangsweise  der  beiderseitigen  Arterien  bringt 
auch  eine  verschiedene  Lage  mit  sich.  Die  um  die  Länge  der  A.  anonyma 
kürzere  A.  subclavia  dextra  liegt  der  vorderen  Brustwand  näher  als  die  viel 
später,  daher  auch  weiter  dorsal  aus  dem  Aortenbogen  abgehende  A.  sub- 
clavia sin.,  ein  Verhalten,  welches  auch  in  der  differenten  Lage  des  Sulcus 
A.  subclaviae  dextras  bzw.  sinistrae  an  den  zugehörigen  Lungenkuppeln 
zum  Vorschein  kommt.  Selbstverständlich  wird  diese  Lagedifferenz  in 
der  Skalenuslücke  vollkommen  ausgeglichen.  Die  Asymmetrie  des  lympha- 
tischen Systems  bringt  es  mit  sich,  daß  die  A.  subclavia  sin.  den  Ductus 
thoracicus  an  dessen  ventraler  Seite  kreuzt.  N.  vagus  und  N.  phre- 
nicus  laufen  überden  ventralen  Lhn  fang  der  Arterie.  Die  entwicklungs- 
geschichtliche Differenz  in  der  Persistenz  der  Aortenbogen  ist  schuld  daran, 
daß  die  A.  sidwlavia  dextr.  von  dem  N.  recurrens  vagi  dieser  Seite  um- 
griffen wird,  während  die  analoge  Schlinge  links  um  den  Ductus  Botalli  ge- 
wunden ist,  so  daß  die  A.  subclavia  sin.  von  dieser  Umschlingung  frei 
bleibt.  Symmetrisch  ist  die  Ansa  Vieussenii  des  N.  sympathicus, 
welche  beiderseitig  die  A.  subclavia  umgreift.  Die  der  A.  subclavia  an- 
nähernd parallel  laiifende  V.  subclavia  liegt  ventral  und  je  nach  der  Stel- 
lung der  oberen  Thoraxapertur  auch  mehr  oder  minder  kaiidal  von  ihr. 

Halsstück  der  A.  subclavia. 

Der  Übergang  des  Bruststückes  in  das  Halsstück  vollzieht  sich  inner- 
halb der  hinteren  Skalenuslücke,  wo  der  Arterie  der  Plexus  brachialis 
hinten  eng  anliegt.  Nach  der  Passage  der  Skalenuslücke  gelangt  die  Arterie 
in  das  Trigonum  supraclavicidare,  wo  die  V.  subclavia,  welche  innerhalb 
der  Skalenuslücke  von  der  Arterie  durch  den  M.  scalenus  ant.  getrennt 
war,  wieder  an  die  vordere  Seite  der  Arterie  gelangt. 

Infraklavikularer  Anteil  der  A.  subclavia. 

Arterie  und  Plexus  brachialis  ziehen  nun  unter  der  Clavicula  und  dem 
M.  subclavius  durch  und  erreichen  so  die  Außenfläche  der  vorderen  Brust- 
wand. In  Fett  eingebettet  verlaufen  die  Gebilde  vom  unteren  Rand 
des  M.  siibclavius  bis  zum  oberen  Rand  des  M.  pectoralis  minor  im 
Trigonum  Mohrenheimi  und  sind  in  der  Spalte  zwischen  M.  pecto- 
ralis major  und  deltoideus  erreichbar. 

Äste  des  Bruststückes  der  A.  subclavia. 

Der  Anfangsteil  der  A.  siibclavia  gibt  zunächst  keine  größeren  Aste 
ab.  Erst  knapp  vor  der  Durchtrittsstelle  durch  die  hintere  Skalenuslücke 


Ai’teria  subclavia. 


143 


entwickeln  sich  dicht  gedrängt  die  Hanptäste  der  Arterie  und  zwar  derart, 
daß  am  konvexen  Rand  des  Bogens  die  A.  vertebralis,  der  Truncus  thyreo- 
cervicalis,  am  konkaven  Rand  die  A.  mammaria  int.,  entsteht,  während 
der  Truncus  costocervicalis  mehr  an  der  hinteren  Fläche  der  Arterie  seinen 
Ursprung  findet. 

I.  A.  vertebralis. 

Diese  Arterie  ist  der  erste  und  stärkste  Ast,  welcher  vom  Bruststück 
der  A.  subclavia  abgeht.  Sie  zieht  von  ihrem  Ursprünge  am  medialen 
Rande  des  M.  scalenus  ant.  zwischen  ihm  und  dem  M.  longus  colli 
(Trigonum  scaleno- vertebrale)  senkrecht  nach  aufwärts  und  erreicht  ge- 
deckt von  der  untersten  Zacke  des  M.  longus  colli  das  Foramen  transver- 
sarium  des  6.  Halswirbels.  Hiebei  kreuzt  sie  den  Bogen  der  A.  thyreoidea 
inf.  an  deren  dorsaler  Seite  und  wird  außerdem  ventral  von  ihrer  Begleit- 
vene gedeckt. 

Im  weiteren  Verlaufe  steigt  die  A.  vertebralis  durch  die  Foramina 
transversaria  der  6 oberen  Halswirbel  zum  Kopfe  auf,  wobei  sie  in  ein 
Geflecht  der  sie  begleitenden  Venen  eingehüllt  ist.  Nach  Passage  des  Foramen 
transversarium  des  Epistro2:)heus  beschreibt  die  Arterie  einen  nach  hinten 
konvexen  Bogen,  betritt  das  Foramen  transversarium  des  Atlas  und  biegt 
oberhalb  desselben  in  einer  w^eiteren  dorsal  konvexen,  nun  aber  horizontal 
gelagerten  Schlinge  medialwärts.  An  dieser  Stelle  liegt  sie  im  Sulcus 
A.  vertebralis  des  Atlas,  w'elcher  nicht  selten  durch  eine  Knochenspange 
zu  einem  Kanal  abgeschlossen  ist.  Der  erste  Cervikalnerv  liegt  hier  zwischen 
ihr  und  der  Knochenrinne,  während  die  folgenden  6 Cervikalnerven  bzw'. 
deren  Ganglion  intervertebrale  die  A.  vertebralis  dorsal  kreuzen.  Fig.  (58. 

Durch  die  letztgenannte  Krümmung  zwischen  Hinterhaupt  und  Atlas 
gelangt  die  Arterie  nach  medial  und  durchbohrt  die  Membrana  atlanto- 
occipitalis  sowde  die  unter  ihr  gelegene  harte  Hirnhaut.  Perijiher  von  der 
Durchtrittsstelle  liegt  die  Arterie  mithin  im  Cavum  durale  und  wird  hier 
gleich  allen  anderen  Hirngefäßen  vom  Gewebe  der  Arachnoidea  umhüllt. 
Man  bezeichnet  diesen  Abschnitt  auch  als  Schädelteil  der  A.  vertebralis. 

Im  Cavum  durale  läuft  die  Arterie  erst  jDarallel  mit  der  kontralateralen 
an  der  Seitenfläche  der  Medulla  oblongata  vor  dem  N.  hyjjoglossus  auf- 
wärts und  gelangt  durch  das  Foramen  occipitale  magniim  in  die  Schädel- 
höhle. Auf  dem  Clivus  Blumenbachi  ziemlich  unvermittelt  konver- 
gierend, vereinigen  sich  beide  Aa.  vertebrales  am  hinteren  Rande  der 
Brücke  zur  A.  hasilaris.  Diese  zieht  im  Sulcus  basilaris  pontis  zum 
vorderen  Rande  der  Brücke,  wo  sie  sich  in  ihre  beiden  Endäste,  die  beiden 
Aa.  cerebri  post,  aufteilt.  Fig.  67. 

Die  wichtigsten  Äste  der  A.  vertebralis  im  Bereiche  des  Halses  sind: 

1.  Rr.  spinales,  welche  entsprechend  jedem  Zwischenwirbelloch  ab- 
gehen und  in  dasselbe  eindringen,  um  die  Dura  mater  sjiinalis  sowie  das 
Ivückenmark  mit  kleinen  Zweigen  zu  versorgen  und  mit  den  anderen 
Rückenmarksarterien  zii  anastomosieren. 

2.  Rr.  musculares  zu  den  benachbarten  Halsmuskeln.  Die  nahe  der 
Schädelbasis  abgehenden  sind  stärker,  beteiligen  sich  an  der  Versorgung 
der  Ko]:)fsch warte  und  anastomosieren  mit  der  A.  occipitalis  und  der  A. 
cervicalis  ascendens. 
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3.  R.  meningeus.  Vor  dem  Durchtritt  durch  die  Membrana  atlanto- 
occipitalis  entläßt  die  A.  vertebrahs  einen  kleinen  Ast  zur  Dura  mater 
der  hinteren  Schädelgrube,  welcher  mit  feinen  Zweigen  der  A.  meningea 
med.  und  der  A.  pharvngea  ascendens  anast omosiert. 


A.  carotis  comra.  dext. 


A.  anoiiyma 


carotis  conim.  sin. 


Proc.  niastoidciis 

M.  digastricus 
A.  cccipitalis 


A.  carotis  coram.  sin 


' A.  vcrtebralis 


K ainus 
tonsillaris 


A . carotis 
interna 
A.  maxillari- 
externa 
A.  Palatina 
ascendens 
A.  pliaryngea 
ascendens 

A.  lingualis 

Os  liyoideum 


A.  carotis  externa 


Process.  triangularls 
cartilag.  meatus 


Fig.  68. 

Arteria  vcrtebralis.  Tiefe  Halsmuskulatur  und  Halseingeweide  entfernt.  V3  d-  nat.  Gr. 

Von  der  Durchtrittsstelle  in  das  Cavurn  durale  bis  zur  Vereinigung 
zur  Basilararterie  entläßt  jedes  Gefäß  folgende  Zweige: 

4.  A.  spinalis  posterior.  Diese  geht  als  etwa  1 mm  dicker  Ast 
unmittelbar  hinter  der  Durchbruchsstelle  von  der  A.  vertebrahs  ab,  steigt 
durch  das  Foramen  occipitale  magnum  nach  abwärts,  verläuft  an  der 
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Hinterfläche  des  Rückenmarks,  um  am  Conus  tenninalis  und  der  Cauda 
equina  in  Anastomosen  mit  der  A.  spinalis  ant.  zu  enden.  Kleinere 
Ästchen  versorgen  die  Seitenfläclie  der  Medulla  oblongata,  den  hinteren 
Abschnitt  der  Medulla  spinalis.  Die  A.  spinalis  post,  anastomosiert  Längs 
der  hinteren  Wurzeln  mit  den  segmentalen  Zweigen  der  Aa.  vertebrales, 


M.  obliquus  c.apiHs  supcrior 


M.  rectus 
capit.  post, 
inaj . 

A . verto- 
bralis 

Arcus  ijost. 
atlantis 


M.  obliquus 
capitis  iiif. 

Epistro- 

plieus 


intercostales,  lumbales  und  ergänzt  sich  durch  diese  Anastomosenkette. 
Die  in  das  Rückenmark  eintretenden  Äste  sind  Endarterien. 

ö.  A.  spinalis  anterior.  Etwa  1 cm  vor  der  Vereinigung  zur  A. 
basilaris  entspringend,  fließt  sie  bald  mit  dem  gleichnamigen  Gefäß  der 
anderen  Seite  zu  einem 
tinpaaren  Stamme  zu- 
sammen, welcher  in  der 
Fissura  mediana  ant. 
des  Rückenmarkes  ab- 
wärts verläuft,  seine 
Vorderfläche  versorgt 
und  am  Conus  medul- 
la ris  endet. 

Die  Aa.  spinales 
ant.  sind  meistens  be- 
züglich Ursprung  und 
Verlauf  as\unmetrisch. 

6.  A.  cerebelli 
inf.  post.  Knapp  vor 
der  Entstehung  der  A. 
basilaris,  manchmal  aus 
ihr  entspringend,  ge- 
langt sie  zwischen  den 
AVurzeln  des  N.  vagus 
zum  Rand  der  Eossa 
rhomboidea,  versorgt 
Teile  derselben,  ferner 
Teile  der  Medulla  ob- 
longata, die  Wurzeln  der 
Vagusgruppe,  den  Ple- 
xus chorioideus  ventri- 
culi  IV,  sowie  die  Unter- 
fläche des  Kleinhirnes. 

Aus  der  A.  basilaris  gehen  hervor: 

7.  Rr.  ad  pontein,  eine  Anzahl  kleiner  Zweige,  welche  sofort  nach 
Verlassen  des  Hauptstammes  in  die  Substanz  der  Brücke  eindringen 
\md  sie  versorgen.  Diese  Gefäße  sind  wie  alle  basalen  Hirnarterien 
E n d a r t e r i e n . 

8.  A.  auditiva  interna.  Sie  stellt  ein  langes  dünnes  Gefäß  dar, 
das  gestreckt  lateralwärts  verlaufend,  in  den  Meatus  acusticus  internus 
eindringt  und  sich  dann  zum  inneren  Ohre  begibt. 

9.  A.  cerebelli  inferior  anterior.  Auf  der  Unterfläche  der  Brücke 
lateralwärts  ziehend,  erschöpft  sie  sich  in  der  Versorgung  der  Pons,  des 
vorderen  Teiles  der  Unterfläche  des  Kleinhirnes,  des  Kleinhirn-Brücken- 


Fig.  69. 

Arteriii  vertebralis  im  Trigonum  vertebrale.  * . (1.  nat.  Gr. 
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Winkels.  Sie  überkreuzt  in  der  Regel  den  N.  abducens  in  der  Nähe  seines 
Ursprunges. 

10.  A.  cerebelli  superior.  Nahe  der  Teilungsstelle  der  A.  basilaris 
entspringend,  zieht  sie  dein  vorderen  Brückenrande  entlang  zur  oberen 
Pläclie  des  Kleinhirnes. 

11.  A.  cerehri  jiosterior.  Die  beiderseitigen  Gefäße  gehen  als  End- 
äste der  A.  basilaris  stumpfwinkelig  am  hinteren  Ende  der  Fossa  interpedun- 
cularis  Tarini  hervor,  laufen  dem  vorigen  Gefäß  parallel  lateralw'ärts  um 
die  Pedunculi  cerehri  und  verteilen  sich  mit  ihren  Zweigen  am  temporalen 
und  okzipitalen  Lappen  des  Großhirnes  sowie  am  Splenium  corporis 
callosi.  Ein  kleiner  Zweig.  A.  chorioidea  post.,  begibt  sich  auch  zur  Tela 
chorioidea  des  Seiten  Ventrikels.  Zwischen  der  A.  cerebri  posterior  und 
der  A.  cerebelli  superior  tritt  der  N.  oculomotorius  in  die  Dura  mater. 

Eine  wichtige  Anastomose  durch  die  A.  romrmmicans  posterior  setzt 
die  A.  cerebi’i  posterior  (id  est  Stromgebiet  der  A.  vertebralis)  mit  der 
A.  carotis  interna  in  Verbindung.  Dadurch  wird  ein  arterieller  Ring 
geschlossen,  Circulus  arteriosus  Willisii,  der  sich  am  Knochen  um  die 
Sella  turcica,  am  Gehirn  um  Optikus-,  Infundibularhirn,  Corpora  ma- 
millaria  und  Fossa  interpeduncularis  Tarini  herumlegt  und  imstande  ist, 
Störungen  im  Kreisläufe  eines  dieser  Gefäße  zu  paralysieren. 

Als  Bestandteile  dieses  Ringes  kommen  in  Betracht;  Aa.  basilaris, 
cornmunicans  posterior,  carotis  interna,  cerebri  anterior,  communicans 
anterior. 

Varietäten;  Öfters  entspringt  die  A.  vertebralis  aus  der  Aorta, 
besonders  die  der  linken  Körperhälfte.  Ist  ein  Foramen  transversarium 
des  7.  Halswirbels  vorhanden,  kann  die  Arterie  schon  in  dieses  eindringen. 
Manchmal  betritt  sie  erst  das  5.  oder  4.  Foramen  transversarium.  Seltener 
ist  die  Aufnahme  von  Ästen  der  A.  subclavia  in  ihr  Stromgebiet.  Eine 
A.  vertebralis  kann  die  A.  basilaris  nicht  mehr  erreichen  oder  an  dieser 
Stelle  schon  sehr  schwach  sein.  Ungleiche  Stärke  ist  die  Regel.  Häufig 
sind  Unregelmäßigkeiten  im  Circulus  arteriosus  Willisii.  Eine  A.  com- 
municans post,  kann  fehlen  oder  sehr  schwach  sein. 


II.  Trtnicns  tJtyveoceri'icalis. 

Die  Ursprungsform  des  Truncus  thyreocervicalis  wurde  bereits  be- 
sprochen. Bezüglich  seiner  Längenausdehnung  zeigt  er  bedeutende  Varia- 
tionen, da  unter  Truncus  thyreocervicalis  im  allgemeinen  nur  das  Stück 
des  Gefäßes  vom  Ursprung  bis  zur  Abgabe  der  A.  transversa  scapulae  bzw. 
der  A.  cervicalis  ascendens  verstanden  werden  kann.  Fig.  55,  56,  68. 

Der  Truncus  liefert  im  allgemeinen  folgende  Aste;  1.  A.  thyreoidea 
inferior,  2.  A.  cervicalis  ascendens,  ,3.  A.  cervicalis  superficiaJis,  4.  A.  trans- 
versa scajmlae. 

1.  A.  thyreoidea  inferior.  Die.se  verläuft  in  direkter  Eort.setzung 
des  Truncus  kranialwärts.  Sie  liegt  hierbei  knapp  neben  der  A.  carotis 
communis,  ihrer  lateralen  Seite  eng  angeschlossen.  Etwa  fingerbreit 
unterhalb  des  Tuberculum  caroticum  wendet  sie  sich  in  einem  kranial 
koiu'exen  Bogen  medialwärts  und  zieht  dorsal  von  der  A.  carotis  communis 
und  dem  N.  vagus,  aber  ventral  von  der  A.  vertebralis  durch.  An 


Arteria  subclavia. 


147 


dieser  Stelle  wird  sie  gewöhnlich  von  einer  Schlinge  des  N.  sympathicus, 
Ansa  thyreoidea.  umgriffen.  Die  Arterie  biegt  niin  ein  wenig 
kandalwärts  und  begibt  sich  zur  hinteren  Fläche  der  Glandula  thyreoidea, 
wo  sie  noch  vor  dem  Eintritt  in  die  Drüsensiibstanz  in  ihre  Endäste 
zerfällt.  An  dieser  Stelle  geht  sie  innige  Beziehungen  zum  N.  recurrens 
vagi  ein,  indem  letzterer  in  annähernd  gleich  vielen  Fällen  vor,  hinter 
der  Arterie  oder  auch  zwischen  ihren  Asten  zum  Kehlkopf  aufsteigt. 

In  ihrer  Ramifikation  unterscheidet  man : 

a)  i?r.  7nuscnlares.  Einige  inkonstante  schw'ache  Äste  zum  M.  longus 
colli  und  scalenus  ant. 

b)  B)\  pharyngei,  oesophagei,  tracheales.  Kleinere  Zweige,  welche  knapp 
vor  dem  Eintritt  des  Haujjtgefäßes  in  die  Drüse  abgehen  und  Schlund- 
kojif,  Speiseröhre  und  Trachea  versorgen.  Einer  der  letzteren  (R.  bron- 
chialis)  zieht  konstant  hart  neben  dem  Seitenrande  der  Trachea  nach 
abwärts  und  anastomosiert  mit  den  Aa.  bronchiales. 

c)  A.  Jaryngea  inferior.  Ebenfalls  aus  dem  letzten  Abschnitte  der 
Arterie  entspringend,  läuft  sie  schräg  nach  aufw'ärts,  und  gelangt  zur 
hinteren  Wand  des  Kehlkopfes,  wo  sie  Muskulatur  und  Schleindiaut  sowde 
auch  mit  einigen  Ästen  Teile  des  Phar;vTix  versorgt.  Anastomosen  mit  der 
A.  larvngea  sup.  w'urclen  bereits  früher  erwähnt. 

d)  Br.  glanduläres.  Der  Stamm  der  A.  thyreoidea  inferior  teilt  sich 
am  lateralen  Drüsenrand  in  eine  Gruppe  von  Rr.  glanduläres  auf,  von 
denen  ein  Teil  von  unten,  ein  anderer  von  der  Seite  her  zur  Drüse 
gelangt.  Die  vorhin  beschriebenen  Äste  gehen  vielfach  nicht  vom  Haupt- 
stamme, sondern  schon  von  den  Rr.  glandidares  ab.  Das  Versorgungsgebiet 
der  letzteren  umfaßt  die  untere  und  hintere  Fläche  der  Schilddrüse  sowde 
die  unteren  Epithelkörperchen.  Anastomosen  mit  der  oberen  Schild- 
drüsenarterie sind  beiderseits  mehrere  vorhanden. 

2.  A.  cervicalis  ascendens.  Ihre  Ursprungsstelle  ist  insofern  variant, 
als  diese  Arterie  gesondert  vom  übrigen  Truncus  aus  der  A.  subclavia 
wie  auch  vom  aufsteigenden  Abschnitt  der  A.  thyreoidea  bis  zu  ihrer 
Umbiegungsstelle  entstehen  kann. 

Sie  steigt  in  der  Rinne  zwischen  M.  scalenus  ant.  imd  M.  longus 
colli  neben  dem  N.  phrenicus  aufwärts  und  gibt  ab; 

a)  Br.  spinales,  welche  zum  Plexus  cervicalis  ziehen  und  längs  des- 
selben durch  die  Foramina  intervertebralia  in  den  Rückenmarkskanal 
gelangen.  Sie  enden  an  der  Dura  mater  und  Medulla  spinalis,  verhalten 
sich  mithin  ähnlich  wie  die  gleichnamigen  Zweige  der  A.  vertebralis. 

b)  Br.  musculares  zu  den  vorderen  und  den  tiefen  Halsmuskeln, 
^lanchmal  erreicht  einer  der  unteren  Zw'eige  bei  schwacher  Ausbildung 
der  A.  cervicalis  profunda  ein  größeres  Kaliber,  R.  profundus,  und  ver- 
sorgt die  tiefe  Xackenmuskulatur. 

3.  A.  cervicalis  superficialis.  Auch  sie  ist  bezüglich  Stärke  und 
Vorkommen  äußerst  variant.  In  vielen  Fällen  fehlt  sie  vollkommen  als 
selbständiges  Gefäß,  in  anderen  wird  ihr  Verzw^eigungsgebiet  von  der 
A.  cervicalis  ascendens  oder  der  A.  transversa  scapulae  übernommen. 
Zu  letzterer  Arterie  steht  sie  überhaupt  in  einem  vikariierendem  Ver- 
hältnis in  der  Weise,  daß  sie  um  so  mächtiger  wird,  als  jene  an  Kaliber 
abnimmt. 
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Bei  normalem  Ursprünge  gellt  sie  jiroximal  von  der  A.  cervicalis 
ascendens  hervor,  zieht  etwa  zwei  querfingerbreit  oberhalb  des  Schlüssel- 
beines parallel  mit  diesem  durch  die  Fossa  supraclavicularis  in  dorso- 
lateraler  Richtung.  Bedeckt  vom  M.  sternocleidomastoideus  schlingt 


X.  axillaris 


Caput  iong.  m.Tridp. 


M.  latissimus 
dorsi 


JI.  iritraspinatus 


M.  dcltoideus 


M.  levator  scapulac 


A.  transversa 
scapidac 

C'lavicula 


A .circumf  lexa  liumcripost. 
A.  circiimflexa  scapiilae 


X.  radiaiis 
A.  collateraiis  radiaiis 


Caput  lat.  m.  tricipitis 


- Mm.  rliomboidei 
'A.  transversa  coli 


Ramus  descen- 
dens  a.  transv. 
colli 


M.  trapezius 


Fig.  70. 

Arterien  der  Sctiultergcgend  von  dorsal.  M.  trapezius  entfernt.  ‘ 3 d.  mit.  Gr. 


sie  sich  um  die  Mm.  scaleni  und  omohvoideus  sowie  den  Plexus  brachialis 
oberflächlich  herum  und  gelangt  an  den  vorderen  Rand  des  M.  trapezius, 
in  den  sie  mit  mehreren  aufsteigenden  und  absteigenden  Zweigen  ein- 
dringt. Außer  diesen  gibt  sie  auf  ihrem  ganzen  Wege  noch  Zweige  zu 
den  Nachbarmuskeln  ab,  ferner  zum  M.  levator  scapulae,  den  Mm.  rhom- 
boidei,  serratus  post.  sup.  und  Anastomosen  zu  den  Nachbararterien 
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(Aa.  occipitalis,  cervicalis  prof.  und  ascendens,  transversa  scapulae 
und  colli). 

4.  A.  transversa  scapulae,  welche  manchmal  auch  direkt  aus  der 
A.  sidiclavia  entspringt,  zieht  ventral  vom  M.  scalenus  ant.  und  vom 
X.  phrenicus  lateralwärts.  Sie  gelangt  in  die  Fossa  supraclavicularis  und 
verläuft  bei  normaler  Stellung  der  Clavicula,  dieser  dorsal  eng  angeschlossen, 
vor  der  A.  subclavia  und  kranial  von  der  V.  subclavia  nach  außen.  Im 
lateralen  Drittel  des  Schlüsselbeines  angelangt,  biegt  die  Arterie  nach 
hinten,  zieht  unter  dem  M.  trapezius  und  omohyoideus  gegen  die  Incisura 
scapulae.  Hier  schlingt  sie  sich  über  dem  Ligamentum  transversum 
scapulae  sup.  in  die  Fossa  supraspinata,  während  der  sie  begleitende 
X.  suprascapularis  unter  dem  Ligament  nach  rückwärts  gelangt.  Nach 
Abgabe  zahlreicher  Muskeläste  tritt  der  Endast  dicht  dem  Collum 
scapulae  anliegend,  zwischen  der  Wurzel  der  Spina  scapulae  \ind  dem  Lig. 
transversum  scapulae  inf.  in  die  Fossa  infraspinata  und  anastomosiert  dort 
mit  dem  Endaste  der  A.  circumflexa  scaj^ulae.  Durch  diese  anastomotische 
Verbindung  kann  gegebenenfalls  — beispielsweise  nach  Unterbindung 
der  A.  subclavia  im  Trigonum  Mohrenheimi  — die  Blutversorgung  der 
oberen  Extremität,  auf  dem  Wege  dieser  Kollateralbahn  erfolgen.  Fig.  70. 

a)  i?.  thoracicus,  bereits  unter  der  Clavicula  abgehend,  zieht  zur  vor- 
deren Brustwand. 

b)  R.  acromialis.  Er  durchbohrt  den  M.  trapezius  und  gelangt  so 
zum  Bete  acromiale,  wodurch  er  mit  der  A.  thoraco-acromialis  anastomo- 
siert. 

c)  Rr.  muscvlares  in  der  Fossa  supraspinata  und  infraspinata  für 
die  dort  entspringenden  Muskeln. 

lll.  A.  mammavia  interna. 

Dieselbe  stellt  ein  langes,  starkes  Gefäß  dar,  welches  fast  recht- 
winklig aus  dem  konkaven  Kontur  der  A.  subclavia  nächst  ihrer 
höciisten  Stelle  entspringt  und  zuerst  im  Bogen  über  die  PleurakuiJpel 
nach  vorne  und  unten  zieht.  Sie  kreuzt  hiebei  die  V.  anonyma  an  deren 
dorsaler  Seite,  wendet  sich  ein  wenig  medial  und  wird  dadurch  vom  X. 
phrenicus  ventral  überlagert.  Hinter  dem  Knorpel  der  I.  Rippe  erreicht 
sie  durch  die  obere  Thoraxapertur  die  Innenfläche  der  vorderen  Bimst- 
wand,  wo  sie  hinter  den  Rippenknorpeln  xmd  den  Mm.  intercostales  int. 
liegt,  von  der  Plexirahöhle  durch  die  Fascia  endothoracica,  M.  transversus 
thoracis  und  Pleura  parietalis  getrennt.  Hinter  dem  VII.  Rippenknorpel 
lö.st  sie  sich  in  ihre  beiden  Endäste  auf,  in  die  absteigende  A.  epigas- 
trica  Superior  und  die  längs  des  Zwerchfellansatzes  lateral-abwärts 
laufende  A.  m u sc u 1 o ph r en ic a.  Fig.  .II,  71. 

Entsprechend  dem  geschwungenen  seitlichen  Kontur  des  Sternums 
wechselt  ihre  Entfernung  vom  seitlichen  Sternalrand  ein  wenig,  beträgt 
aber  durchschnittlich  etwa  10  — 1.5  mm. 

Die  A.  mammaria  interna  gibt  Äste  an  den  Brustinhalt,  vor  allem 
aber  an  die  vordere  Brustwand  ab; 

1.  A.  pericardiaco-jihrenica  geht  aus  der  A.  mammaria  int. 
im  ersten  Interkostalraume  ab.  Diese  dünne,  sehr  lange  Arterie  folgt 
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dem  N.  phreniciis  bis  ziim  Zwerchfelle  und  gibt  während  ihres  Verlaufes 
an  alle  Nachbarorgane  gaitz  ähnliche  Zweige  ab,  wie  sie  die  A.  maminaria 
int.  selbst  zum  Inhalt  des  vorderen  Mediastinum  entläßt,  nämlich  Äste 
zum  Thymus,  zu  den''Lvmphdrüsen,  dem  Perikard,  der  Pleura  mediastinalis, 
zu  den  Bronchien  (Rr.  bronchiales  ant.).  Ihre  Endzweige  verbreiten  sich 
in  den  vorderen  Zacken  des  Zwerchfelles  und  anastomosieren  mit  den  Aa. 
phrenicae  inf. 

2.  Aa.  mediastinales  anteriores,  nach  Stärke,  Vorkommen 
und  Zahl  äußerst  verschieden.  Sie  versorgen  mit  kleinen  Zweigen  den 
Inhalt  des  Mediastinum  anterius.  Einer  dieser  Äste  ist  konstant,  A.  thymica, 
versorgt  den  Thymus. 

Die  zur  Brustwand  ziehenden  Äste  lassen  sich  in  die  lateralwärts 
verlaufenden  Aa.  intercostales,  in  die  medialen  Rr.  sternales,  schließlich 
in  die  die  vordere  Brustwand  durchsetzenden  Rr.  perforantes  einteilen. 

3.  Die  Aa.  intercostales  anteriores,  gewöhnlich  6 an  der  Zahl, 
verlaufen  entsprechend  den  Zwischenrippenräumen  lateralwärts,  sind  häufig 
in  einen  oberen  und  einen  unteren  Ast  gespalten  und  vereinigen  sich  mit 
den  entsprechenden  Ästen  der  Aa.  intercostales  aus  der  Aorta.  Mit  kleinen 
Zweigen  versorgen  sie  die  vordere  Brustwand,  mit  perforierenden  Zweigen 
die  Haut. 

4.  Rr.  sternales.  Sie  ziehen  von  der  A.  maminaria  int.  nach  medial 
und  vereinigen  sich  an  der  Innenfläche  des  Sternums  zu  einem  Geflecht, 
welches  Periost,  Membrana  sterni  posterior,  Knochen  und  benachbarte 
Weichteile  versorgt.  Häufig  erfolgt  ihr  Ursprung  gemeinsam  mit  den 
folgenden  Zweigen. 

5.  Rr.  perforantes.  Sie  verlassen  die  A.  mammaria  int.  an  der 
vorderen  Wand,  durchdringen  die  Zwischenrippenräume  und  gelangen 
so  an  die  Außenfläche  des  Thorax.  Hier  geben  sie  medial-  und  abwärts 
gerichtete  Äste  an  das  Periost  des  Sternum  ab,  Rr.  sternales  ant.,  welche 
auf  ähnliche  Weise  wie  die  hinteren  Rr.  sternales  daselbst  ein  Netz  bilden. 
Ferner  verteilen  sich  Zweige  in  den  Muskeln,  Rr.  muscidares,  in  der  Haut, 
Rr.  cutanei,  und  endlich,  besonders  beim  weiblichen  Individuum,  in  der 
Mamma,  Rr.  mammarii. 

6.  A.  musculophrenica , der  laterale  Endast  der  A.  mammaria  int. 
Dieser  zieht  entlang  dem  Rippenbogen  nach  außen  und  unten,  durchbricht 
zwischen  8.  und  9.  Rippe  das  Zwerchfell  und  verläuft  nun  zwischen  dem 
Rippenanteil  des  Diaphragma  und  dem  Ansätze  des  M.  transversus  ab- 
dominis  gegen  die  letzte  Rippe.  Auf  ihrem  Wege  entläßt  die  Arterie 
entsprechend  jedem  Zwischenrippenraum  die  6 unteren  Aa.  intercostales 
anteriores,  außerdem  Äste  zum  Diai^hragma  und  zu  den  seitlichen  Bauch- 
muskeln. 

7.  A.  epigastrica  superior,  der  absteigende  Endast,  welcher  die 
Richtung  des  Hauptstammes  fortsetzt.  Die  A.  ejügastrica  sup.  verläßt 
zwischen  Pars  sternalis  und  Pars  costalis  des  Zwerchfells  die  Brusthöhle 
und  betritt  hinter  dem  M.  rectus  abdominis  die  Rektusscheide.  Ihr 
Endstück  erreicht  in  Nabelhöhe  das  Gebiet  der  A.  epigastrica  inf.,  mit 
deren  Zweigen  sie  in  Verbindung  tritt.  Auf  diese  Weise  wird  eine  Ana- 
stomose  hergestellt,  die  das  Stromgebiet  der  A.  subclavia  mit  jenem  der 
A.  femoralis  verbindet. 
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Arterien  der  vorderen  Ruinpfwand  von  innen  dargestellt. 


d.  nat.  Gr. 
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Die  Äste  der  A.  epigastrica  sup.  versorgen  den  M.  rectus  abdominis, 
andere  werden  subkutan,  wieder  andere  gelangen  zum  Processus  xiiihoideus, 
zum  Zwerchfell,  ferner  durch  das  Lig.  falciforme  hepatis  zur  Leber. 

IV.  Truncus  costocervicalls. 

Der  L^rsprung  erfolgt  von  der  hinteren  Wand  der  A.  subclavia.  In 
kranialwärts  konvexem  Bogen  verläuft  das  Gefäß  nach  rückwärts,  gelangt 
an  die  laterale  Seite  des  Ganglion  cervicale  inferius  und  spaltet  sich  am 
oberen  Rand  des  Collum  costae  I.  in  seine  beiden  Endäste,  die  aufwärts 
steigende  A.  cervicahs  profunda  und  in  die  lateral-  und  abwärts  verlaufende 
A.  intercostalis  sujirema.  In  manchen,  allerdings  seltenen  Fällen  ent- 
springen beide  Arterien  isoliert  aus  der  A.  subclavia. 

1.  A.  cervicalis  profunda.  Dieselbe  zieht  in  dem  Zwischenraum 
zwischen  dem  Querfortsatz  des  VII.  Halswirbels  und  der  ersten  Rippe 
dorsalwärts,  biegt  cranial  um  und  verläuft  zwischen  M.  semispinalis 
cervicis  und  capitis  aufwärts  bis  in  die  Gegend  des  II.  Halswirbels,  wo  sie 
mit  Ästen  der  Aa.  vertebralis,  occipitalis,  cervicalis  ascendens  und  trans- 
versa colli  anastomosiert,  welche  Gefäße  ihr  Astgebiet  gänzlich  oder 
teilweise  übernehmen  können.  Hiebei  entläßt  sie: 

a)  Er.  musculares  zur  tiefen  Nackenmuskulatur.  Nahe  ihrem  Ur- 
sprung entläßt  sie  häufig  einen  größeren  Ast,  der  längs  des  M.  semispinalis 
cervicis  ein  Stück  weit  nach  abwärts  läuft,  R.  descendens. 

b)  Er.  spinales,  in  der  Regel  zwei  an  der  Zahl,  die  ebenfalls  aus  dem 
ersten  Teil  der  Arterie  stammen,  in  die  Foramina  intervertebralia  ein- 
dringen  und  daselbst  Dura  mater  und  R ückenmark  im  Bereiche  der  untersten 
Halssegmente  versorgen. 

2.  A.  intercostalis  suprema.  Der  absteigende  Endast  der  A.  cer- 
vicalis profunda  kreuzt  den  Hals  der  ersten  und  meistens  auch  der  zweiten 
Rijipe  ventral  und  verästelt  sich  als  typische  A.  intercostalis  des  I.  und 
II.  Interkostalraumes. 

Äste  des  Halsstückes  der  A.  subclavia. 

Aus  dem  Halsstück  der  A.  subclavia  entspringt  nur  ein  einziger  Ast: 

V.  A.  transversa  colli. 

Sie  entspringt  am  lateralen  Ende  der  Skaleniislücke  aus  der  A.  sub- 
clavia. Manchmal  ist  die  Ursprungsstelle  medialwärts  in  die  Skalenus- 
lücke,  manchmal  auch  auf  Nachbargefäße  verschoben.  Fig.  70. 

Die  Arterie  zieht  den  Skaleni  entlang  dorsal  und  tritt  hierbei  zwischen 
der  .5.  und  6.  oder  zwischen  der  6.  und  7.  Cervikalwurzel  des  Plexus  brachialis 
durch.  Am  medialen  Winkel  der  Skapula  angelangt,  zerfällt  sie  in  einen 
Ramus  ascendens  und  einen  R.  descendens.  Außer  einigen  kleineren 
Ästen  zu  den  benachbarten  Muskeln  entläßt  sie: 

1.  R.  suprasj)inatus.  Derselbe  zieht  in  der  Fossa  supraspinata  lateral, 
anastomosiert  mit  der  A.  transversa  scapulae,  versorgt  die  Mm.  su2)ra- 
sjjinatus,  trajiezius,  deltoideus  und  gelangt  mit  seinen  Ausläufern  liis 
zum  Rete  acromiale. 

2.  R.  ascendens,  derselbe  zieht  unter  dem  M.  levator  scajmlae  auf- 
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wäi'ts,  versorgt  die  tiefe  Nackenmuskiilatiir  und  anastomosiert  mit  der 
A.  cervicalis  superficialis. 

3.  R.  descendens.  Der  stärkere  Endast  läuft  entlang  dem  Margo 
vertebralis  scapulae,  gedeckt  von  den  Mm.  rhomboidei  nach  abwärts, 
gibt  sämtlichen  benachbarten  Muskeln  Zweige  ab  und  dringt  schließlich 
in  den  M.  latissimus  dorsi  ein. 

Äste  der  Pars  infraclavicularis  a.  subclaviae. 

VI.  A.  thoracalis  snjyvema. 

Dieses  meist  schwache  Gefäß  geht  gewöhnlich  unmittelbar  nach  dem 
Durchtritt  der  A.  subclavia  unter  dem  M.  subclavius  ab,  zieht  an  der  vor- 
deren Brustwand  nach  abwärts  und  verteilt  sich  in  den  Alm.  pectoralis 
major,  minor,  serratus  ant.,  intercostales.  Einige  kleine  Ästchen  gelangen 
noch  zur  Brustdrüse,  Rr.  mammarii  ext.,  und  zur  Haut. 

Anastomosen  znit  den  übrigen,  die  vordere  Thoraxwand  versorgenden 
Gefäßen  sind  vorhanden,  von  denen  sie  auch  gänzlich  ersetzt  werden  kann. 

VII.  A.  thovacoacvoinialis. 

Die  Arterie  entspringt  gewöhnlich  dort,  wo  die  A.  subclavia  den 
kranialen  Rand  des  M.  pectoralis  minor  erreicht.  Fig.  56,  59,  72.  Nach 
ganz  kurzem  Verlaufe  nach  außen  und  oben  entläßt  sie  drei  Äste; 

1.  Rr.  pectorales,  welche  teils  unter  dem  M.  pectoralis  minor,  teils 
auf  ilim  gelagert  zur  vorderen  Brustmuskulatur  ziehen. 

Der  Stamm  des  Gefäßes  gelangt  in  den  oberen  verbreiterten  Abschnitt 
des  Sulcus  deltoideo-pectoralis  und  teilt  sich  hier  in  zwei  Aste,  in  den 
R.  acromialis  und  den  R.  deltoideus. 

2.  Der  R.  acromialis  zieht  parallel  mit  der  Clavicula,  gedeckt  vom 
Ansatz  des  AI.  deltoideus  nach  außen  und  hinten  und  beteiligt  sich  am 
Aufbau  des  Rete  acromiale  und  an  der  Versorgung  der  Schultergelenksüapsel. 

3.  Der  R.  deltoideus  zieht  im  Sulcus  deltoideopectoralis  der  V. 
cephalica  dicht  anliegend  distalwärts  und  entläßt  Muskeläste  für  die 
beiden  anliegenden  Muskeln. 


A.  Axillaris. 

Gedeckt  vom  Al.  pectoralis  minor  tritt  die  A.  subclavia  in  die  Achsel- 
höhle ein  und  ändert  ihren  Namen  in  A.  axillaris.  In  das  Fett  der 
Achselhöhle  eingeschlossen,  dorsal  vom  Plexus  brachialis,  ventral  von  der 
V.  axillaris  begleitet,  zieht  die  Arterie  distalwärts  und  gelangt  schließlich 
als  A.  brachialis  an  den  Oberarm.  F’ig.  54,  72,  75. 

An  dieser  Stelle  wird  die  Arterie  von  den  beiden  Zinken  des  N.  medianus 
umgriffen,  welche  sich  zu  diesem  Nerven  zusammensetzen,  während  ein 
anderer  Teil  des  Ple.xus  brachialis,  der  N.  radialis  und  axillaris,  an  der 
dorsalen  Fläche  der  Arterie  verbleiben. 

Äste  der  A.  Axillaris. 

Die  Äste,  welche  die  Arterie  während  ihres  Zuges  durch  die  Achselhöhle 
verlassen,  sind  sämtliche  zur  Versorgung  der  Schulter-  iind  seitlichen 
Thoraxgegend  bestimmt. 


Artcria  subclavia  uiul  axillaris  von  vorne. 
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Außer  unbeständigen  kleineren  Ästchen  zu  den  muskulösen  Wänden 
der  Axilla  und  zu  deren  Inhalt  (Fett,  Lymphdrüsen)  gehen  folgende 
größere  Zweige  ab; 


Caput  long.  in.trU'ipi 

A.  subscapularis 

A.  circumflexa  scap. 

M.  torcs  inajo 

A.  tlioracodorsalts 
■M.  subscapularis 


A.  tlioracalis 
lateralis 


M.  pectoralis  major 


A.  circumflexa  humeri  ant. 


A.  circumflexa  Inuncri 
posterior 


Plexus  brachialis 


---  A.  tlioracoacromi.ali 
A.  axillaris 


'V 


CA* 


VIII.  A.  thoracalis  lateralis. 

Diese  Arterie,  bezüglich  ihres  Vorkommens  und  ihres  Kalibers  noch 
inkonstanter  als  die  A.  thoracalis  suprema,  entspringt  gedeckt  vom 
M.  pectoralis  major  oder  an  seinem  unteren  Rande  und  zieht  annähernd 
dem  Verlaufe  der  vorderen  Achselfalte  entsprechend  nach  abwärts  bis  in 
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die  Hölie  des  5.  bis  6.  Interkostalraumes.  Sie  liegt  dabei,  vom  N.  thoraealis 
longus  begleitet,  in  dem  Bindegewebe  zwischen  dem  M.  serratus  ant.  und 
M.  pectoralis  minor.  Fig.  72,  78. 

Sie  entläßt  Äste  zum  Inhalt  der  Axilla,  den  anliegenden  Muskeln, 
ferner  Zweige,  die  sich  um  den  lateralen  Rand  des  M.  pectoralis  major 
herumschlingen  und  zur  Brustdrüse  gelangen,  Rr.  mammarn  lat. 

IX.  A.  siibscaptflaris. 

Die  A.  subscapularis  entsj^ringt  de  norma  dort,  wo  die  A.  axillaris  den 
lateralen  Rand  des  M.  subscapularis  erreicht.  In  vielen  Fällen  hat  sie  einen 
Truncus  communis  mit  der  A.  circumflexa  humeri  posterior.  Fig.  72  — 75. 

Sie  gelangt  zwischen  dem  dorsal  befindlichen  N.  radialis  und  dem 
ventral  gelegenen  N.  medianus  nach  abwärts  und  teilt  sich  nach  kurzem 
Verlaufe  auf  dem  M.  subscapularis  in  zwei  Endäste,  die  A.  thoracodorsalis 
und  die  A.  circumflexa  scapulae.  Sie  gibt  ab: 

1.  Rr.  subscajjulares,  welche  teils  aus  ihrem  ungeteilten  Stamme, 
teils  aus  ihren  Endästen  entspringen  und  den  gleichnamigen  Muskel  sowie 
das  benachbarte  Fett  und  die  Lymphdrüsen  versorgen. 

2.  A.  thoracodorsalis.  Diese  behält  zunächst  die  Richtung  des 
Hauptstammes  annähernd  bei  und  zieht,  dem  Verlaufe  der  hinteren  Achsel- 
falte folgend,  längs  des  lateralen  Randes  der  Skapixla  mit  dem  N. 
thoracodorsalis  zwischen  M.  serratus  ant.  und  M.  latissimus  dorsi  kaudal. 
Sie  entläßt  eine  Reihe  von  Muskelzweigen  an  diese  Muskeln,  den  M.  teres 
major  und  minor  und  anastomosiert  mit  der  A.  thoraealis  lat.,  mit  den 
Aa.  intercostales  und  am  Angidus  scapulae  mit  der  A.  circumflexa  scapulae 
und  dem  R.  descendens  der  A.  transversa  colli. 

3.  A.  circumflexa  scapulae.  Diese  Arterie  biegt  sofort  nach  ihrem 
Abgang  nach  hinten,  gelangt  in  die  mediale  Achsellücke  ixnd  teilt  sich  hier 
schon  in  ihre  drei  Endäste. 

Em  Zweig  gelangt  noch  an  die  Ventralseite  der  Skapula  unter  den 
M.  subscapularis  und  verteilt  sich  in  ihm. 

Ein  zweiter  Ast,  xind  zwar  der  stärkste,  schlingt  sich  um  den  lateralen 
Rand  der  Skapula  herum  und  zieht  in  der  Fossa  infraspinata  dicht  dem 
Knochen  anliegend  nach  medial.  Er  anastomosiert  hierbei  mit  der  A. 
transversa  scapulae.  (Siehe  diese.) 

Ein  dritter  Ast,  R.  marginalis  scapulae,  zieht  längs  des  Randes  der 
Skapula  zwischen  M.  teres  major  und  minor  kaudalwärts  und  anastomo- 
siert am  Angulus  scapulae  mit  der  A.  thoracodorsalis  und  mit  dem 
R.  descendens  der  A.  transversa  colli. 

X.  A.  circtnuflexa  humeri  posterior. 

Diese  entsprmgt  aus  der  hinteren  Wand  des  Hauptgefäßes  gerade 
an  der  Grenze  zwischen  der  A.  axillaris  und  der  A.  brachialis,  knapp  nach 
dem  Abgang  der  A.  subscapxdaris.  Vielfach  haben  beide  Arterien  einen 
kurzen  Truncus  communis.  Fig.  70,  72  — 75. 

Dieses  kurze  Gefäß  wendet  sich  sofort  nach  seinem  Ursprünge  nach 
rückwärts,  gelangt  zunächst  in  die  laterale  Achsellücke,  wo  es  sich  an  den 
X.  axillaris  anlegt.  Mit  diesem  Nerven  um  das  Collum  chirurgicum  humeri 
laufend,  erreicht  die  Arterie  von  hinten  her  das  von  lockerem  Binde- 
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X.  ulnaris 


A.  collat  radialis 


X.  radialis 


A.  eircuraflexa  lium 
posterior 


X.  axillaris  . 
A.  cireiiniflexa  .scap. 
Af.  latissiinus  dorsi- 


A.  tlioracalis 
lateralis 


A.  bracliialU 


'T.  mediauus 


II.  pcctoralis' 
minor 

AI.  pccto- 
ralis major 


A.  axillaris 


gcwebe  erfüllte  Spatium  zwischen  Schultergelenk  und  Innenfläche  des 
M.  deitoideus,  von  wo  ihre  Aste  in  den  letztgenannten  Muskel  eindringen. 
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An  der  Einti’itts- 
stelle  in  die  laterale 
Achsellücke  entläßt 
die  A.  circuml'l.  hum. 
post,  schon  einige  Rr. 
musculares,  die  für 
die  Mm.  teres  major 
und  minor,  triceps  und 
latissimus  dorsi  be- 
stimmt sind.  Kleinere 
Zweige  treten  auch 
noch  zur  Gelenkskap- 
sel, andere  anasto- 
mosieren  mit  den  Aa. 
circumflexa  humeri 
anterior  und  thora- 
coacromialis. 


circumflexa 
humeri  anterior. 

Die  schwache  Ar- 
terie entspringt  ge- 
wöhnlich gegenüber 
dem  vorgenannten  Ge- 
fäß, manchmal  in 
einem  gemeinsamen 
Stamme  mit  diesem. 
Vielfach  ist  sie  in  2 — 3 
parallele  Äste  gespal- 
ten. Sie  verläuft  auf 
der  Sehne  des  M.  latis- 
simus dorsi  um  die 
vordere  Zirkumferenz 
des  Humerus,  wird 
hierbei  vom  M.  cora- 
cobrachialis  und  dem 
kurzen  Kopfe  des  M. 
biceps  gedeckt.  Eng 
angelagert  an  das 
Oberarmbein  erreicht 
sie  den  Sulcus  inter- 
tubercularis,  wo  sie 
unter  der  Sehne  des 
langen  Bizepskopfes 
nach  rückwärts  zieht. 
Ihre  • Äste  verteilen 
sich  in  den  benach- 
barten Muskeln  mit 


i.  axiliari.s 


A.  thorarodorsalis 
circumflexa  humeri  post. 


11.  coraco 


brachialis 


A.  collateralis  rad. 


A.  collateralis  uln.  sup. 


A.  collateralis  uln.  inf. 


A.  brachialis 


A.  radialis 


A.  ulnaris 


Fig.  74. 

Arterien  de.s 
Oberarmes  von 
medial. 

Va  d.  nat.  Gr. 


M.  teres 
major 


A.  subsca- 
pularis 


A.  circum 


cir- 


cumflexa ' 


- flexa  hu- 


meri ant. 


SC3  p. 


A.  brachialis 
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auf-  und  absteigenden  Zweigen,  entlang  dem  Sulcus  intertubercularis 
auch  an  der  Gelenkskapsel  und  dem  Periost  des  Humerusschaftes  bis  zur 
Ansatzstelle  des  M.  deltoideus  hinab.  Mehrere  Äste  haben  dünne  Anasto- 
mosen  mit  der  A.  circumflexa  hiimeri  posterior.  Fig.  72,  7.7. 

A.  brachialis. 

Die  Arterie  verläßt  die  Axilla  und  gelangt  zunächst  an  den  M.  coraco- 
brachialis,  dann  an  den  medialen  Rand  des  M.  biceps  und  verläuft  in  der 
Folge  im  Sulcus  bicipitalis  med.  distalw^ärts.  Sie  wird  hiebei  vom  N. 
medianus  gedeckt  und  von  einer  oder  zwei  Vv.  brachiales  begleitet.  Unter 
dem  Lacerttis  fibrosus  der  Bizepssehne  in  die  Fossa  cubiti  eingetreten, 
A.  cnbitalis,  gibt  sie  zunächst  die  A.  radialis  ab  und  zerfällt  dann  in 
ihre  beiden  Endäste,  die  A.  interossea  communis  und  in  die  A.  tilnaris. 
Der  N.  medianus  liegt  hier  an  ihrer  medialen  Seite. 

Äste  der  A.  brachialis. 

Die  A.  brachialis  entläßt  während  ihres  Verlaufes  eine  Reihe  von 
iMuskelästen,  welche  sowohl  an  Zahl  als  auch  an  Stärke  sehr  variant  sind. 
Im  allgemeinen  läßt  sich  wohl  konstatieren,  daß  die  radial  entstehenden 
Gefäße  nutritive  Aste  der  Beuge-,  die  ulnar  entstehenden  solche  der 
Streckmuskeln  darstellen . 

Einzelne  dieser  Arterien,  ausgezeichnet  durch  ihre  Mächtigkeit,  die 
Konstanz  ihres  Ursprunges,  sowie  durch  ihre  weiten  Kommunikationen  mit 
rückläufigen  Ästen  der  Vorder  arm  arterien  werden  als  Aa.  collaterales 
bezeichnet.  Diesen  Umständen  entsprechend  ist  es  vielfach  Auffassungs- 
sache, ob  eine  solche  Arterie  als  A.  collateralis  angesprochen  werden  soll 
oder  nicht.  So  erklären  sich  auch  die  Differenzen  in  der  Beschreibung  der 
Kollateralarterien  bei  den  verschiedenen  Autoren.  Tn  der  Regel  sind  wohl 
niir  drei  einwandfreie  Aa.  collaterales  vorhandren,  eine  radiale  und  zwei 
ulnare.  Auch  die  Bezeichnung  dieser  Arterien  ist  vielfach  different.  So  be- 
zeichnet eine  große  Anzahl  von  Autoren  das  Anfangsstück  der  A.  colla- 
teralis rad.  als  A.  profunda  brachii,  während  andere  diesen  Namen  nur  auf 
jene  Fälle  angewendet  wissen  wollen,  in  welch.en  ähnlich  wie  am  Ober- 
schenkel die  beiden  Aa.  circumflexae  humeri  mit  der  A.  collateralis  radialis 
aus  einem  Truncus  communis  hervorgehen.  Dieser  Ansicht  möchte  ich. 
mich  ebenfalls  bei  der  Beschreibung  der  hier  vorliegenden  Verhältnisse 
anschließen.  Die  A.  profunda  brachii  ist  demnach  eine  Varietät  und  als 
solche  erst  später  zu  besprechen.  Fig.  54,  72  — 75. 

XU.  A.  collateralis  raflialis. 

Diese  stärkste  Kollateralarterie  ents2:)ringt  aus  der  A.  brachialis  am 
unteren  Rande  des  M.  teres  major.  Anfangs  fast  jjarallel  dem  Haupt- 
gefäß verlaufend,  tritt  sie  dann  in  den  Trizepsschlitz  ein,  gesellt  sich 
daselbst  zum  N.  radialis  und  läuft  mit  ihm  durch  den  Canalis  spiralis,  eng 
dem  Knochen  anliegend.  Nach,  dem  Austritt  aus  dem  Kanal  senkt  sich  die 
.Arterie  in  das  Rete  articulare  cubiti  von  lateral  her  ein.  Fig.  73  — 7(5. 

Ihre  Äste  sind  meist  sehr  dünn  : 

1.  Rr.  musculares.  Auf  ihrem  ganzen  Wege  versorgt  sie  durch 
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kleinere  Zweige  die  be- 
naclibarten  Muskeln, 
durch  rücklaufende 
Ästchen  auch  noch  den 
M.  deltoideus  und  co- 
racobrachialis. 

2.  A.  nutricia 
humeri,  das  Ernäh- 
rungsgefäß des  Ober- 
armbeines, welches 
durch  dasForamen  nu- 
triciuin  zum  Knochen- 
mark zieht. 

3.  A.  collatera- 
lis  media.  Während 
des  Verlaufes  der  A. 
coilateralis  rad.  im 
Trizepsschlitz  von  ihr 
abgehend,  verläuft  die 
A.  coilateralis  media 
in  der  Substanz  des 
Caput  mediale  des  Tri- 
zeps distalwärts,  ver- 
sorgt diesen  Muskel- 
abschnitt und  endet  im 
Kete  articulare  cubiti. 

4.  A.comitans  n. 
radialis.  Die  A.  col- 
lateralis  radialis  ent- 
sendet an  jener  Stelle, 
wo  sie  sich  vom  N. 
radialis  trennt,  einen 
feinen  Ast,  der  den 
X.  radialis  begleitet 
und  sich  am  Vorder- 
arme verliert. 

5.  Der  Endast 
der  A.  coilateralis 
rad.  erreicht  den  un- 
teren Rand  des  Caj^ut 
laterale  des  Trizeps 
und  zieht  von  hier 
um  den  Epicondylus 
lat.  nach  abwärts,  ver- 
zweigt sich  im  Rete 
articidare  cubiti  und 
in  den  Vorderarm- 
muskeln. 


A.  recurroiis  radialis  — 


A.  intcrossea 
conmmnis 


A.  radialis  — ' 


A.  coilateralis  ulnaris  sup. 


. A.  recurrens  ulnaris 

- A.  brachialis 


A.  intcrossea  dorsalis  . 
A.  intcrossea  volaris 


A.  ulnaris 


Arcus  volaris  profundus 
Arcus  volaris  superficialis 


A.  inamniaria  int. 


A.  circuniflexa 
Scapulae 

A.  subsca- 
pularis 


A.  tlioraco- 
dorsalis 


Fig.  75. 

Astseliema  der  A.  subclavia. 


A.  vertebralis  _ 
Truncus  thyreocervicalis 

A.  subclavia 


A.  thoracoa- 
croinialis 


A.axil-  i 
laris  ” ‘ 


A.  cireum- 
flexa  hu- 
meri  ant. 

A.  circuin- 
flexa  liumeri  "X 
post.  V 

A.  brachialis 
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A.  collateralis 
rad. 


Cap.  lat. 
' m.  triei- 
pitis 


cubiti 


A.  interossea  vol. 


Fig.  76. 

Arterien  der  Strock- 
leiteamOber- und  Un- 
terarm ; linker  Arm . 
Vs  d.  nat.  Gr. 


M.  Supina- 
tor 


A.  recurrens 
interossea 


A.  interosseae 
dors. 


M.  ext.  digit. 

comm. 

Schnittrand 


XIII.  A.  collateralis  alimris 

Superior. 

Sie  entsteht  gewöhnlich  knapp 
unterhalb  des  Ursprunges  der 
A.  collateralis  radialis,  zieht  schräg 
nach  medial  unten,  gelangt  an  den 
N.  idnaris  und  begleitet  ihn  durch 
das  SeiDtum  intermusculare  me- 
diale hindurch  an  die  Streckseite 
des  Oberarmes.  Fig.  74. 

Kurz  nach  ihrem  Entstehen 
entläßt  sie  mehrere  Muskeläste 
zum  Trizeps.  Die  Endäste  treten 
in  das  Rete  articulare  cubiti  ein 
und  stehen  auch  in  direkter  Kom- 
munikation mit  der  A.  recurrens 
uln.  und  der  A.  collat.  uln.  inf. 
Manchmal  sind  an  Stelle  einer 
einheitlichen  Arterie  mehrere  den 
N.  uhiaris  begleitende,  parallele 
Ästchen  vorhanden. 

XIV.  A.  collateralis  uluaris 

inferior. 

Sie  entspringt  im  Bereiche 
des  unteren  Drittels  des  Ober- 
armes aus  der  A.  brachialis,  zieht 
zwischen  N.  medianus  und  M.  bra- 
chialis medialwärts  und  entläßt 
einige  Muskeläste  zum  M.  brachia- 
lis und  jjronator  teres.  Ihr  Stamm 
perforiert  das  Septum  intermuscu- 
lare mediale,  gelangt  an  die  Streek- 
seite, entläßt  hier  Äste  für  den 
M.  triceps  und  brachioradialis  und 
senkt  sich  knapp  oberhalb  der 
Fossa  olecrani  in  das  Rete  arti- 
culare cubiti  ein,  wodurch  sie  mit 
den  übrigen  Gelenkästen  in  Ana- 
stomose  tritt.  Fig.  74. 

XV.  A.  radialis. 

Die  A.  radialis  ist  der  erste 
in  der  Fossa  cubiti  entspringende 
größere  Ast  der  A.  brachialis  und 
geht  von  ihr  unter  dem  Lacertus 
fibrosus  ab,  liegt  dementsprechend 
schon  an  ihrer  Ursprungsstelle 


etwas  oberflächlicher  als  die  an- 
deren Kubitaläste  der  A.  bra- 
chialis,  welche  erst  in  der  Tiefe 
der  Ellenbeuge  abgehen.  Die 
A.  radialis  verläuft  an  der 
Radialseite  des  Vorderarmes  im 
Sulcus  radialis  entlang  dem  M. 
brachioradialis  nach  abwärts. 
Letzterer  stellt  den  Leitmuskel 
des  Gefäßes  dar.  Längs  dessel- 
ben zieht  die  Arterie  bis  zum 
Processus  styloideus  distalwärts. 
Auf  diesem  Wege  liegt  sie  zu- 
nächst auf  dem  Ansätze  des  M. 
pronator  teres,  weiter  auf  dem 
Muskelfleische  des  M.  flexor  di- 
gitorum  sublimis  und  M.  flexor 
pollicis  longus,  wobei  sie  von  dem 
ulnaren  Rande  des  M.  brachio- 
radialis ventral  überlagert  wird. 

Im  unteren  Drittel  des  Un- 
terarmes, dort  wo  die  einzelnen 
Muskeln  in  ihre  Sehnen  über- 
gehen, wird  die  Arterie  frei  und 
liegt  hier  subfaszial,  von  außen 
her  deutlich  tastbar.  Sie  liegt 
dabei  zunächst  dem  Knochen, 
später  der  Insertion  des  M.  pro- 
nator quadratus  auf.  Fig.  75, 
77  u.  80. 

Unmittelbar  oberhalb  des 
Handgelenkes  wird  die  Arterie 
ulnar  von  der  Sehne  desM.  flexor 
carpi  radialis,  radialwärts  von 
den  vereinigten  Sehnen  des 
M.  abductor  pollicis  longus  und 
extensor  pollicis  brevis  flankiert. 

Die  Arterie  wendet  sich  hier 
plötzlich  daumenwärts,  liegt  der 
Gelenkskapsel  eng  an  und  zieht 
zwischen  den  beiden  letztge- 
nannten Sehnen  und  dem  Os 
naviculare  zum  Dorsum  manus. 
Hier  gelangt  sie  über  das  Os 
multangulum  majus  zur  Sehne 


Fig.  77. 

.\rteria  radialis  und  ulnaris.  % d.  nat.  Gr. 
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des  M.  extensor  pollicis  longus,  iinterkreuzt  dieselbe  und  erreicht  ulnar 
von  ihr  den  Winkel  zwischen  den  Basen  der  ersten  zw'ei  Ossa  metacarpalia. 

Eine  kurze  Strecke  dieses  eben  beschriebenen  Weges  liegt  die  Arterie 
ganz  oberflächlich,  bloß  von  der  Fascia  superficialis  gedeckt.  Es  ist 

dies  jener  Abschnitt,  welcher 
zwischen  den  Sehnen  des 
M.  abductor  pollic.  long.  und 
extensor  pollic.brev.einerseits, 
dem  M.  extensor  pollic.  longus 
andererseits  gelegen  ist.  Bei 
entsprechenden  Bewegungen 
dieser  Muskel  sieht  man  an 
der  Haut  zwei  längsverlau- 
fende Falten  sich  erheben, 
zwischen  denen  die  Oberfläche 
zu  einer  mehr  oder  minder 
tiefen  Grube  einsinkt,  Taba- 
tiere  anatomique.  An 
dieser  Stelle  ist  die  Arterie 
nicht  bloß  leicht  auffindbar, 
sondern  auch  ihr  Puls  pal- 
pabel.  Fig.  78. 

Im  Spatium  interosseum 
I.  gelangt  nun  die  A.  radialis 
zwischen  den  beiden  Köpfen 
des  M.  interosseus  I.,  von 
einem  Sehnenbogen  überla- 
gert, in  die  Hohlhand,  um  hier 
den  Hauptanteil  des  tiefen 
Hohlhandbogens  zu  bilden. 

Auf  dem  ganzen  Wege 
von  der  Fossa  cubiti  bis  zum 
Spatium  interosseum  I.  wird 
die  Arterie  vom  R.  siiper- 
ficialis  des  N.  radialis  lateral, 
später  dorsal  begleitet.  Je 
eine  Begleitvene  läuft  an  ihren 
Seiten. 

Abgesehen  von  einer 
Reihe  kurzer  Äste  an  die  um- 
gebende Muskulatur,  an  das 
Periost  und  den  Knochen  ent- 
läßt die  Arterie  stärkere  Äste 
nur  an  ihrem  Ursprung  und 
an  ihrem  Ende.  Diese  sind: 
1.  A.  recurrens  radialis.  Diese  Arterie  entspringt  als  erster  Ast 
der  A.  radialis  noch  im  Bereiche  der  Fossa  cubiti,  zieht  erst  radialwärts, 
hierauf  in  einem  distal  konvexen  Bogen  rücklaufend  zum  Ellbogengelenk 
längs  der  Bizepssehne  aufwärts.  Sie  versorgt  zunächst  die  Muskeln  der 


II . extensor  carpi 
radialis  iongus 
llam.  earpeus 
dorsal,  a.  rad. 
M.  extensor 
pollic.  long. 

A.  radialsi 


A.  radialis 


Bainus  volaris 
superfic.  a.  radialis 
M.  abductor  poilicis 
iongus 

M.  extensor  pollicis 
brevis 


Fig.  78. 

Arteria  radialis  in  der  Tabatifire. 
y^  d.  nat.  Gr. 


Arteria  radialis 
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Umgebung,  M.  Supinator  und  die  radiale  Gruppe  der  Vorderarmmuskeln, 
und  endet  schließlich  mit  ihren  Endzweigen  im  radialen  Teil  des  Rete 
articulare  cubiti . 

2.  Rr.  musculares.  Entlang  des  ganzen  Verlaufes  der  Arterie  am 


A.  radialis 


- A.  metacarpea  dorsalis  II. 


K.  carp.  dors 
a.  ulnaris 


R.  carp.  dors 


a.  radialis 


A.  metacarp. 
dors.  IV. 


A.  princeps  pollicis. 


Fig.  79. 

Arterien  des  Handrückens.  d.  nat.  Gr. 


Vorderarm  gehen  kleine  Zweige  zu  den  radial  gelegenen  Beuge-  und  Streck- 
muskeln des  Unterarmes. 

3.  R.  Carolens  volaris.  Dieser  entspringt  gewöhnlich  in  der  Höhe 
des  Processus  styloideus  radii,  zieht  am  distalen  Rande  des  M.  pronator 
quadratus  ulnarwärts,  um  mit  dem  analogen  Aste  der  A.  ulnaris  das 
Rete  carpi  volare  auf  den  volaren  Bändern  der  Handwurzel  zu  bilden. 

11* 
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4.  R.  volaris  superficialis.  Dieser  Ast  der  A.  radialis  zeigt  be- 
züglich seines  Kalibers  und  seines  Verlaufes  eine  Reihe  von  Varianten. 
Er  entspringt  gewöhnlich  knapp  unterhalb  des  R.  carpeus  volaris  gerade 
dort,  wo  sich  die  A.  radialis  dorsalwärts  wendet,  selten  etwas  höher. 
Ist  der  R.  volaris  superficialis  stark,  so  endet  er  nach  Abgabe  einiger 
Muskeläste  an  die  Muskulatur  des  Daumenballens  im  Arcus  volaris  super- 
ficialis durch  Verbindung  mit  dem  gleichnamigen  Gefäß  aus  der  A.  ulnaris. 
Vielfach  ist  die  Arterie  aber  so  schwach,  daß  sie  nur  einen  kleinen  Muskelast 
der  Thenarmuskulatur  repräsentiert.  Gewöhnlich  verläuft  sie  unmittelbar 
unter  der  dünnen  Thenarfaszie  und  gelangt,  wenn  sie  gut  ausgebildet  ist, 
unter  die  Aponeurosis  palmaris.  In  manchen  Fällen  durchsetzt  sie  aber 
auch  die  Muskeln  des  Daumenballens.  Fig.  83  — 8,5. 

5.  Ramus  carpeus  dorsalis.  Ein  bisweilen  stärkerer  Ast,  der  unter 
den  Sehnen  abgehend  ulnarwärts  zieht  und  dicht  auf  der  Gelenks- 
kapsel in  das  Rete  carpi  dorsale  eintritt.  Daselbst  anastomosiert  er  mit  der 
A.  interossea  volaris  und  dem  R.  dorsalis  der  A.  ulnaris. 

6.  Aa.  metacarpeae  dorsales.  Drei  kleine  Gefäße,  welche  beide 
dorsalen  Daumenränder  und  die  radiale  Seite  des  zweiten  Fingers  ver- 
sorgen und  sehr  häufig  mit  einem  gemeinsamen  Stämmchen  entspringen. 
Der  Ursprung  dieser  Gefäße  hegt  unmittelbar  vor  dem  Durchtritt  der 
A.  radialis  durch  den  Intermetakarpalraum  I.  Über  den  M.  interosseus 
dorsalis  I.  laufen  diese  Gefäße  zu  den  schon  oben  genannten  Rändern 
der  beiden  ersten  Finger.  Fig.  79. 

7.  A.  princeps  pollicis.  Diese  stellt  das  größte  Gefäß  des  Daumens 
dar  und  versorgt  ebenso  wie  das  vorgenannte  den  Daumen  und  den 
radialen  Rand  des  Zeigefingers,  jedoch  von  der  volaren  Seite  her.  Sie 
bildet  einen  der  beiden  Endäste  der  A.  radialis,  entspringt  während  oder 
knapp  nach  dem  Durchtritt  des  Stammes  zwischen  den  Köpfen  des  M. 
interosseus  dorsalis  I.  und  teilt  sich  ganz  ähnlich  wie  der  gemeinsame 
Stamm  der  Aa.  metacarpeae  dorsales  in  drei  Äste.  Auch  hier  können 
die  drei  Zweige  getrennt  entstehen,  so  besonders  das  Gefäß  für  den 
Zeigefinger. 

In  ihrem  weiteren  Verhalten  sind  diese  Gefäße  den  Aa.  digitales  volares 
propriae  gleichzustellen  und  zeigen  sich  nur  in  ihrem  topographischen 
Verhalten  insofern  verschieden,  als  sie  von  der  mächtig  entwickelten  Thenar- 
muskulatur volar  überlagert  werden.  So  ziehen  die  Gefäße  für  den  Daumen 
zwischen  dem  Os  metacarpale  I.  und  den  Mm.  flexor  und  abductor  pollicis 
brevis,  die  A.  digitahs  volaris  indicis  radialis  auch  noch  vom  M.  adductor 
pollicis  gedeckt  distal wärts. 

8.  R.  volaris  profundus.  Es  ist  der  in  Richtung  und  Stärke  den 
Hauptstamm  fortsetzende  Endast  der  A.  radialis,  der  den  Basen  der  Meta- 
karpalknochen aufhegend,  in  querer  Richtung  zu  einer  ziemlich  konstanten 
Anastomosenbildung  mit  dem  R.  profundiis  der  A.  ulnaris  zieht,  Arc^ls 
volaris  profundus. 


XVI.  A.  recurrens  ulnaris. 

Dieses  Gefäß  entspringt  aus  der  A.  brachialis  während  ihres  Verlaufes 
durch  die  Fossa  cubiti,  bald  nach  der  Abgabe  der  A.  radialis.  Die  A. 
recurrens  ulnaris  wendet  sich  in  distal  konvexem  Bogen  ulnarwärts. 


Arteria  ulnaris. 


165 


verläuft  hierbei  über  die  den  Fond  der  Cubita  bildende  Sehne  des  M. 
brachialis  und  gelangt  so  in  den  von  Fett  erfüllten  Spaltraum  zwischen 
der  genannten  Sehne  und  dem  Caput  commune  der  Unterarmbeuger. 
Hier  spaltet  sich  die  Arterie  nach  ganz  kurzem  Verlaufe  in  zwei  Äste, 
welche  vor  bzw.  hinter  dem  Epicondylus  medialis  humeri  proximalwärts 
ziehen  und  nach  Abgabe  vieler  kleiner  Muskelzweige  in  das  Rete  articulare 
cubiti  eintreten.  Häufig  findet  man  auch  einen  isolierten  Ursprung  dieser 
beiden  Äste  aus  der  A.  brachialis  selbst. 

1.  Der  R.  anterior  läuft  gedeckt  vom  M.  pronator  teres  aufwärts, 
tritt  in  den  ventralen  Teil  des  Rete  cubiti  ein  und  findet  so  direkten  An- 
schluß an  die  A.  collateralis  ulnaris  inf. 

2.  Der  R.  posterior,  stärker  als  der  vorgenannte  Zweig,  gelangt 
von  den  Ursprungsfasern  des  M.  flexor  digit.  sublim,  gedeckt,  hinter  den 
Epicondylus  medialis,  trifft  im  Sulcus  n.  ulnaris  auf  den  N.  ulnaris. 
Längs  desselben  zieht  die  Arterie  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  M. 
flexor  carpi  ulnaris  zur  Gelenkskapsel  aufwärts. 

Nach  Abgabe  von  kleinen  Asten  an  die  umgebende  Muskulatur  und 
den  N.  ulnaris  senkt  sich  das  Gefäß  in  das  Rete  cubiti  ein  und  tritt  so  in 
Anastomose  mit  der  A.  collateralis  xilnaris  sup. 

XVII.  A.  ulnaris. 

Die  A.  brachialis  ändert  nach  Passage  jenes  Raumes,  weicherzwi- 
schen dem  Lacertus  fibrosus  und  der  Sehne  des  M.  brachialis  gelegen  ist, 
nach  Abgabe  der  A.  radialis  ganz  unvermittelt  ihre  Richtung,  und  zwar 
in  der  Weise,  daß  sie  aus  der  Längsachse  des  Armes  abweicht  und  sich  in 
scharfem  Bogen  gegen  die  Mitte  der  Ulna  wendet.  Tn  der  Hälfte  dieses 
Weges  teilt  sie  sich  in  ihre  Endäste,  die  A.  interossea  commun.  und  in 
die  A.  ulnaris.  Fig.  75,  77  u.  80. 

Dieser  eigentümliche  Verästelungstypus,  ferner  die  Abgabe  der 
starken  A.  radialis  gerade  an  der  Umbiegungsstelle  brachte  es  mit  sich, 
daß  früher  vielfach  die  Aufteilungsstelle  der  A.  brachialis  an  den  unteren 
ITand  des  Lacertxis  fibrosus  verlegt  wurde,  was  jedoch  mit  den  entwicke- 
lungsgeschichtlichen Tatsachen  nicht  in  Einklang  zu  bringen  ist. 

Die  A.  ulnaris  setzt  also  die  Richtung  der  A.  brachialis  fort,  biegt 
in  der  Projektion  der  Ulna  angekommen,  wieder  in  die  Längsachse  des 
LMterarmes  um  und  verläuft  nun  parallel  der  Ulna  distal  zum  Hand- 
gelenk. In  ihren  einzelnen  Abschnitten  zeigt  sie  folgende  topischen 
Verhältnisse : 

Sie  ist  der  stärkere  Endast  der  A.  brachialis  und  zunächst  in  der  Fossa 
cubiti  erreichbar,  wo  sie  der  Ansatzsehne  des  M.  brachialis  und  in 
weiterer  Fortsetzung  dem  Processus  coronoideus  aufliegt.  Die  A.  ulnaris 
wendet  sich  nun  unter  dem  ulnaren  Kopf  des  M.  pronator  teres  ulnar- 
wärts  und  wird  an  dieser  Stelle  von  der  mächtigen  Muskelmasse  des 
Caput  commune  der  Unterarmbeuger  bedeckt.  An  jener  Stelle,  an 
welcher  sie  sich  wieder  in  die  Längsachse  des  Armes  wendet,  erreicht 
sie  den  N.  ulnaris,  mit  dem  sie  gemeinsam  bis  zu  ihren  Endver- 
zweigungen verläuft.  Zunächst  noch  vom  vorderen  Rand  des  M.  flexor 
carpi  ulnaris,  dem  Leitmuskel  der  Arterie  bedeckt,  wird  sie  von  jener 
Stelle  an  etwas  oberflächlicher,  wo  sich  das  Muskelfleisch  des  M.  flexor 
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Arteria  radialis,  ulnaris  und  interossea.  Vj  d-  nat.  Gr. 


carpi  ulnaris  verliert 
und  bloß  seine  Sehne 
sich  der  Arterie  von 
medial  her  anlagert.  In 
diesem  distalen  Drittel 
des  Unterarmes  liegt 
die  A.  ulnaris  in  einer 
Rinne  zwischen  den 
oberflächlichen  Finger- 
beugern und  dem  M. 
flexor  carpi  uln.,  bei 
entspannter  Muskula- 
tur erreichbar,  ver- 
schwindet jedoch  bei 
Streckung  unter  dem 
vorderen  Band  der 
Sehne  des  M.  flexor 
carp.  ulnar.,  ein  Ver- 
halten, das  für  die  Er- 
reichbarkeit oder  Ver- 
letzbarkeit des  Gefäßes 
von  ausschlaggebender 
Bedeutung  ist.  Fig.  80. 

In  der  Gegend  des 
Handgelenkes  liegt  die 
Arterie  der  radialen 
Seite  des  Os  pisiforme 
eng  an,  oberflächlich 
gedeckt  durch  den  ver- 
stärkten Anteil  der  Un- 
terarmfaszie, Lig.  carpi 
volare,  von  den  tiefer 
liegenden  Beugesehnen 
durch  das  Lig.  carpi 
transversum  geschie- 
den . Durch  diese  bei- 
den Bindegewebsappa- 
rate  wird  ein  kurzer 
Kanal  gebildet,  C a n a - 
lis  carpeus  ulnaris, 
den  A.  und  N.  uhiaris 
passieren.  In  ihm  fin- 
det auch  die  Aufteilung 
der  beiden  Gebilde  in 
ihre  Endäste,  R.  super- 
ficialis und  profundus 
statt.  Fig.  82  — 85. 

Auf  ihrem  Wege 
wird  die  Arterie  von 


Arteria  interossea  communis. 
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zwei  Begleitvenen  flankiert,  welche  durch  geflechtartige  Queranastomosen 
miteinander  in  Verbindung  treten  und  so  stellenweise  die  Arterie  gänzlich 
einhüllen  können.  Der  N.  medianus  Icreuzt  die  A.  ulnaris  an  ihrer  Ur- 
sprungsstelle ventral. 

An  Ästen  gibt  die  A.  ulnaris  ab: 

1.  Rr.  musculares,  die  in  der  ganzen  Strecke  des  Gefäßes  zu  den 
benachbarten  Beugemuskeln  an  der  Ulnarseite  des  Unterarmes  abgehen. 
Kieme  perforierende  Zweige  versorgen  auch  noch  teilweise  die  Strecker. 

2.  R.  carpeus  volaris,  mehrere  kleine  Zweige,  welche  distal  vom 
M.  pronator  quadratus  abgehen  und  sich  m das  Rete  carpi  volare  einsenken. 

3.  R.  earpeus  dorsalis.  Ein  stärkerer  Ast,  welcher  über  dem  Erbsen- 
beine abgehend,  sich  unter  der  Sehne  des  M.  flexor  carpi  ulnaris  zur 
Dorsalfläche  der  Hand  windet  und  dort  in  das  Rete  dorsale  manus  eintritt. 
Bei  guter  Entwicklung  dieses  Gefäßes  kann  auch  die  den  Ulnarrand  des 
V.  Eüigers  versorgende  Arterie,  eventuell  sogar  die  im  IV.  Interrneta- 
carpalraum  verlaufende  A.  metacarpea  dorsahs  abgegeben  werden. 

4.  R.  volaris  superficialis.  Es  ist  der  mächtige  Endast  der  A. 
ulnaris,  der  sich  nach  seiner  Abspaltung  unter  dem  M.  palmaris  brevis  nach 
vonie  begibt,  sich  unter  der  Palmaraponeurose  radialwärts  wendet  und 
in  bogenförmigem  Verlauf  den  R.  volaris  superficialis  der  A.  radialis  erreicht, 
oberflächlicher  Hohlhandbogen,  Arcus  volaris  superficialis. 

Aus  diesem  entsiiringen  wiederum  die  für  die  Versorgung  der  Einger 
bestimmten  Gefäße,  Aa.  digitales  volares  communes,  die  sich  in  abermaliger 
Teilung  in  je  zwei  Aa.  digitales  propriae  aufspalten.  (Siehe  Arcus  vol. 
superficialis.) 

5.  R.  volaris  profundus.  Dieser  Ast  entspringt  gewöhnlich  mit 
zwei  Wurzeln,  die  sich  zu  einem  gemeinsamen  Stämmchen  vereinigen. 
Zwischen  M.  abductor  und  flexor  digiti  V.,  oft  aueh  radial  von  letzterem 
gelangt  das  Gefäß  in  die  Tiefe,  liegt  hier  gedeckt  von  sämtlichen  Flexor- 
sehnen auf  den  Basen  der  Metakarpalknochen. 

Der  R.  profundus  der  A.  ulnaris  geht  mit  dem  gleichnamigen  Aste 
der  A.  radialis  eine  ähnliche  Anastomose  ein,  wie  sie  für  den  R.  vol. 
superfic.  beschrieben  wurde,  tiefer  Hohlh  and  bogen,  Arcus  volaris 
profundus  (siehe  diesen.) 

XVIII.  A.  interossea  communis. 

Dieser  zweite  Endast  der  A.  brachialis  ist  nur  um  weniges  schwächer 
als  die  A.  ulnaris  und  wendet  sich  sofort  von  der  Aufteihmgsstelle  nach 
radial  und  dorsal. 

Die  A.  interossea  communis  besitzt  nur  einen  sehr  kurzen  Stamm 
von  etwa  2 —3  cm  Länge,  der  in  sehr  geschützter  Lage  am  Grunde  der 
Fossa  cubiti  zum  oberen  Rand  der  Membrana  interossea  zieht.  Sie  wird 
vom  M.  flexor  digitorum  sublimis  überlagert  und  teilt  sich  in  ihre  beiden 
Aste,  A.  interossea  volaris  und  dorsalis.  Fig.  7.5  u.  80. 

1.  A.  interossea  dorsalis.  Sie  dringt  gleich  nach  ihrem  Ursprung 
in  den  kleinen  Zwischenraiim  zwischen  oberem  Rand  der  Membrana 
interossea  und  der  Chorda  obliqiia  zur  Streckseite  des  Unterarmes.  Hier 
erscheint  sie  am  distalen  Rand  des  M.  Supinator  und  verläuft  zwischen 
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oberfläclilicher  imd  tiefer  Schichte  der  Extensoren  distal,  von  Zweigen  des 
tiefen  Astes  des  N.  radialis  begleitet.  Als  ganz  feines  Gefäß  ist  sie  bis 
in  die  Gegend  des  Handgelenkes  verfolgbar,  doch  kommt  es  öfters  vor, 
daß  sie  sich  bereits  früher  in  der  Versorgung  der  Streckmuskulatur  er- 
schöpft. Fig.  76  u.  80. 

a)  Rr.  musculares.  Auf  ihrem  Wege  gibt  sie  Äste  zu  den  umliegenden 
Muskeln  ab,  ferner  auch  rückläufige  Zweige,  welche  sich  über  den  tmteren 
Rand  des  M.  Supinator  nach  aufwärts  wenden  und  sich  in  den  vom  Epi- 
condylus  lateralis  entspringenden  Mtiskeln  sowie  im  M.  Supinator  ver- 
ästeln. Einer  derselben  ist  konstant  stärker  entwickelt  und  erreicht  noch 
das  Ellbogengelenk : 

b)  A.  interossea  recurrens.  Diese  entspringt  während  oder  kurz  nach 
der  Passage  der  Membrana  interossea  und  zieht  rückläufig  zwischen  M. 
anconaeus  und  M.  Supinator  zur  hinteren  Fläche  des  Epicondylus  lateralis, 
versorgt  auf  ihrem  Wege  die  anliegenden  Muskeln  und  endet  schließlich 
im  Rete  articulare  cubiti. 

2.  A.  interossea  volaris.  Während  die  A.  interossea  dorsalis 
durch  eine  dicke  Schichte  von  Muskulatur  von  der  Membrana  interossea 
getrennt  ist,  läuft  die  vordere  Zwischenknochenarterie  der  Membran  un- 
mittelbar anliegend  nach  abwärts,  ventral  von  den  Rändern  der  Mm. 
Flexor  pollicis  longus  und  flexor  digitorum  profundus  überlagert.  Unter 
dem  oberen  Rande  des  M.  pronator  quadratus  durchbricht  sie  die  Membrana 
interossea,  läuft  in  weiterer  Folge  auf  der  dorsalen  Fläche  der  Zwischen- 
knochenhaut bis  in  die  Gegend  des  Handgelenkes,  wo  sie  sich  im  Rete  carpi 
dorsale  verliert.  Fig.  76  u.  80. 

Ihre  Äste  sind  meist  schwach: 

a)  A.  mediana,  das  Begleitgefäß  des  N.  rnedianus.  Diese  Arterie  ist 
beim  erwachsenen  Menschen  ziemlich  schwach  ausgebildet,  stellt  jedoch 
sowohl  in  der  Ontogenese  wie  in  der  Phylogenese  einen  ansehnlichen 
Stamm  dar,  ein  Zustand,  der  bisweilen  auch  beim  Menschen  persistieren  kann. 

Die  A.  mediana  entspringt  unmittelbar  nach  dem  Abgänge  der  A. 
interossea  volaris  aus  ihr,  in  vielen  Fällen  auch  aus  der  A.  interossea 
communis,  ja  selbst  aus  der  A.  brachialis  und  begleitet  den  N.  rnedianus 
auf  seinem  Wege  zwischen  oberflächlichen  und  tiefen  Flexoren  bis  zum 
Handgelenk.  Inder  Regel  versorgt  sie  die  umgebende  Muskulatur  und  den 
N.  rnedianus,  kann  jedoch  bei  starker  Ausbildung  auch  den  Arcus  volaris 
superficialis  erreichen  und  sich  an  seinem  Aufbau  bzw.  an  der  Abgabe 
der  einzelnen  Fingerarterien  beteiligen. 

b)  Aa.  nutriciae,  die  Ernährungsgefäße  für  Radius  und  Ulna. 

c)  Rr.  musculares . Entlang  der  ganzen  Arterie  gehen  kleine  Ästchen 
zur  benachbarten  Muskulatur,  kleine  Zweige  durchbrechen  sogar  die  Mem- 
brana interossea  und  beteiligen  sich  so  an  der  Versorgung  der  Strecker. 

d)  R.  volaris.  Ein  schwacher  Ast,  welcher  auf  der  ventralen  Fläche 
der  Membrana  interossea  bleibt  und  sich  schließlich  in  das  Rete  carpi  vo- 
lare ein  senkt. 

e)  R.  dorsalis.  Er  ist  die  eigentliche  Fortsetzung  des  Stammes  der 
A.  interossea  communis  und  läuft  dorsal  von  der  Membrana  interossea 
zum  Rete  carpi  dorsale. 


Gefäßnetze. 
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Gefäßnetze  der  oberen  Extremität. 

Das  Rete  scapitlae.  Die  ganze  Oberfläche  des  Schulterblatt- 
knochens ist  von  einem  grobmaschigen  Netz  von  Arterien  umsponnen, 
welches  ganz  besonders  auf  der  dorsalen  Seite,  und  hier  wiederum  in  der 


Rete  acromiale 


A.  transversa 
scap. 


J[.  infra- 
y spinatus 


A.  cir- 
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hum. 
ant. 

A.  cir- 
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hum. 
post. 


A.  circum- 
flcxa  scap. 


Caput  long. 
m.  tricip. 


bracliialis 


Fig.  81. 

Arteriennetze  der  Schulter.  V,  nat.  Gr. 


Fossa  infraspinata  gut  entwickelt  ist.  Es  liegt  dem  Periost  der  Skapula 
eng  an  und  dient  zur  Ernährung  des  Knochens  und  der  der  Skapula  an- 
liegenden Muskel.  Dieses  Rete  arteriosum  steht  in  direkter  Verbindung 
mit  jenen  Netzen,  welche  den  benachbarten  platten  Muskeln  an-  bzw. 
eingelagert  sind,  andererseits  sendet  es  aber  auch  besonders  dichte  Aus- 
läufer entlang  des  Akromion,  des  Processus  coracoideus  und  der  Cavitas 
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glenoidalis.  An  letzterer  steht  das  Rete  scapulae  mit  dem  das  Schulter- 
gelenk und  den  oberen  Teil  des  Humerus  umspinnenden  arteriellen  Plexus 
in  Verbindung.  Fig.  81. 

An  dem  Aufbau  des  Rete  scapulae  beteiligen  sich  folgende  Arterien: 

Truncus  thoracoacromialis,  A.  circumflexa  scapulae,  A.  transversa 
scapulae,  A.  transversa  colli,  A.  cervicalis  superficialis,  A.  cervicalis 
profunda. 

Einer  der  dichtesten  Ausläufer  des  genannten  Netzes  ist  das  Rete 
acromiale.  Dieses  breitet  sich  ganz  besonders  an  der  oberen  Fläche  des 
Akromion  sowie  an  der  Gelenkskapsel  der  Articulatio  acromio-claviciilaris 
aus.  Da  alle  knapp  unter  der  Haut  gelegenen  Periostanteile  reichliche 
Vaskularisation  zeigen,  ist  auch  hier  das  Gefäßnetz  besonders  dicht  und 
geht  ununterbrochen  in  jenes  der  benachbarten  Muskel  und  Bänder 
über.  An  seinem  Aufbau  beteiligen  sich  fast  sämtliche  der  vorgenannten 
Arterien. 

Rete  coracoideum.  Dieses  Netz  besteht  wohl  aus  feineren  Ge- 
fäßen als  das  Rete  acromiale,  ist  jedoch  viel  engmaschiger.  Außer  den 
ersten  drei  der  beim  Rete  scapulae  geschilderten  Gefäßen  treten  hier  auch 
noch  von  mehreren  Aa.  subscapulares  Zweige  ein. 

Rete  articulare  humeri.  Das  arterielle  Gefäßnetz  der  Arti- 
culatio humeri  zeigt  sich,  wie  alle  anderen  Gelenksnetze  nicht  bloß  auf  die 
Kapsel  beschränkt,  sondern  lamfaßt  auch  noch  die  den  Kapselansätzen 
benachbarten  Knochenoberflächen,  nämlich  den  Humerus  bis  zum  Collum 
chirurgicum  und  die  Außenfläche  der  Cavitas  glenoidalis  bis  zum 
Collum  scapulae.  Ebenso  ist  das  Rete  wie  an  den  übrigen  Gelenken  nicht 
gleichmäßig  über  die  Oberfläche  verteilt,  sondern  ist  in  seiner  Dichte  und 
Anordnung  abhängig  vom  Verhalten  der  Muskulatur.  An  jenen  Stellen 
nämlich,  an  welchen  Muskelfasern  oder  Sehnen  inserieren,  findet  man  zahl- 
reiche radiär  verlaufende  Gefäßchen,  die  nach  reichlicher  Verästelung 
ein  ziemlich  engmaschiges  Netz  bilden,  während  die  zwischen  den  Muskel- 
ansätzen gelegenen  Kapselanteile  mehr  oder  minder  frei  von  Gefäßen 
bleiben. 

Demnach  ist  das  Rete  articulare  humeri  am  dichtesten  an  der 
Dorsalseite  des  Humerus  (Insertion  des  M.  supraspinatus,  infraspinaRis, 
teres  minor),  ferner  am  Tuberculum  minus  (M.  subscapularis)  ausgebildet. 

An  seinem  Aufbau  nehmen  teil; 

1.  A.  circumflexa  humeri  anterior,  2.  A.  circumflexa  humeri  posterior, 
3.  Aa.  subscapulares,  4.  A.  circumflexa  scapulae,  5.  A.  transversa  sca- 
pulae, 6.  A.  thoracoacromialis. 

Rete  articulare  cubiti.  Dieses  umfaßt  ganz  analog  dem  vorigen 
die  Epikondylen  des  Humerus,  das  Olecranon  ulnae  und  den  dorsalen 
Anteil  der  Gelenkskapsel,  während  der  ventrale  Abschnitt  der  Kapsel 
nur  wenig  Gefäße  aufweist.  Das  Rete  artic.  cubiti  ist  demnach  haupt- 
sächlich um  die  Endsehne  des  M.  triceps  angeordnet  und  liegt  hier  in  zwei 
Schichten  auf  der  superfiziellen  und  der  tiefen  Fläche  der  Sehne.  Die  von 
den  Epikondylen  entspringenden  Köpfe  der  Beuge-  bzw.  der  Streck- 
muskulatur treten  in  innige  Beziehung  mit  den  seitlichen  Ausläufern  des 
Netzes.  Fig.  76. 

Die  zuführenden  Gefäße  erreichen  das  Rete  von  zwei  Seiten,  vom 


Gefäßnetze. 
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Oberarme,  und  als  rekurrierende  Gefäße  von  den  Unterarmarterien.  Dem- 
entsprechend sind  zu  unterscheiden ; 

1.  Die  Aa.  collaterales : A.  collat.  ulnaris  sup.  A.  collat.  uhi.  inf. 
A.  collat.  media. 

2.  Die  Aa.  recurrentes:  Aa.  recurr.  ulnares.  A.  recurr.  radialis.  A. 
recurr.  interossea. 

Rete  carpi  volare.  Es  ist  nur  schwach  entwickelt  und  liegt  auf 
den  volaren  Bandapparaten  des  Carpus.  Entsprechend  der  geringen 
Entwicklung  dieses  Netzes  sind  die  dasselbe  bildenden  Gefäße  recht 
schwach : 

1.  A.  interossea,  R.  volaris.  2.  R.  carpeus  volaris  der  A.  radialis. 

3.  R.  carpeus  volaris  der  A.  ulnaris.  4.  Arcus  volaris  profundus,  der 
kleine  Zweige  beisteuert. 

Rete  carpi  dorsale.  Das  an  der  Dorsalfläche  der  Hand  liegende 
Gefäßnetz  ist  bedeutend  stärker  entwickelt  als  das  an  der  Volarfläche  des 
Carpus  befindliche.  Es  erklärt  sich  dieser  Umstand  daraus,  daß  dieses 
Arteriennetz  nur  zum  geringsten  Teile  zur  Versorgung  der  Gelenksbänder 
und  Kapseha  bestimmt  ist.  Es  ist  vielmehr  diese  anastomotische  Verbindung 
der  drei  Gefäße:  A.  radialis  (R.  carp.  dors.),  A.  ulnaris  (R.  carp.  dors.) 
und  A.  interossea  (R.  dors.)  als  mehrfacher  dorsaler  Arterienbogen  auf- 
zufassen, analog  den  noch  zu  besprechenden  Hohlhandbögen,  denen  die 
Gefäße  für  die  einzelnen  Finger  entstammen.  Fig.  79. 

Die  in  der  Gegend  des  Handgelenkes  befindlichen  fixatorischen  Appa- 
rate der  Sehnen  — Lig.  carpi  dorsale  — bringen  es  mit  sich,  daß  das 
Arteriennetz  in  zwei  Schichten  zerfällt,  in  das  oberflächliche,  auf  dem  Lig. 
carpi  dorsale  gelegene,  und  in  das  tiefe,  welches  direkt  den  Bändern  des 
Handrückens  aufliegt  und  von  den  Strecksehnen  bedeckt  wird. 

Aus  dem  letzteren  stammen  bei  guter  Entwicklung  des  Rete : 

a)  Die  Aa.  metacarpeae  dorsales,  in  der  Regel  drei  an  der  Zahl, 
welche  auf  den  Mm.  interossei  im  2.,  3.  und  4.  Intermetakarpalraum  distal- 
wärts  ziehen  und  sich  in  der  Nähe  des  Metakarpophalangealgelenkes  in 
je  zwei  Aa.  digitales  dorsales  zur  Versorgung  der  einander  zugewen- 
deten Ränder  der  entsprechenden  Finger  aufspalten.  Dabei  reichen  die 
Verästelungen  dieser  Gefäße  meist  nicht  über  die  Mittelphalanx  hinaus, 
so  daß  das  Endglied,  und  insbesondere  die  Tuberositas  unguicularis  der 
Versorgung  durch  die  Arterien  der  Volarseite  überlassen  bleibt. 

Auf  ihrem  Wege  längs  des  Intermetakarpalraumes  sind  die  Aa.  meta- 
carpeae dorsales  durch  zwei  Anastomosen  mit  den  Arterien  der  Volarseite 
in  ^Vrbindung,  und  zwar  am  proximalen  und  am  distalen  Ende  der  Ossa 
metacarpalia.  Erstere,  als  Rr.  perforantes  des  Arcus  vol.  prof. 
bezeichnet,  sind  die  stärkeren  und  können  bei  schwächerer  Ausbildung 
des  Rete  carpi  dorsale  auch  einzelne  Aa.  metacarpeae  dors.  aus  sich 
hervorgehen  lassen. 

Die  distalen  Verbindungsäste  sind  bedeutend  kleiner,  fehlen  auch 
häiifig  und  setzen  die  Dorsalarterien  mit  den  Aa.  digitales  vol.  comm.  in 
Verbindung,  also  mit  dem  Stromgebiet  des  Arcus  vol.  superficialis.  Auf 
GrimtUage  dieser  vielfachen  Anastomosen  der  verschiedensten  Arterien- 
gebiete ist  eine  reichliche  und  im  gegebenen  Fall  vikariierend  eintretende 
Füllung  der  einzelnen  Gefäßbezirke  gewährleistet. 
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b)  ^4.  metacarpea  dorsalis  ulnar is,  nicht  ganz  analog  den  vorgenannten 
Arterien,  nachdem  sie  sich  ihrer  Lage  entsprechend  nicht  weiter  aufteilt, 
sondern  ungeteilt  im  Verein  mit  der  parallelen  Arterie  der  Volarseite  den 
Ulnarrand  des  Meinen  Fingers  versorgt. 

Arcus  volaris  superficialis. 

Dieser  distal  konvexe  Gefäßbogen  wird  der  Hauptsache  nach  vom 
oberflächlichen  Aste  der  A.  ulnaris  gebildet,  verjüngt  sich  gegen  den 
Daumen  zu  und  erhält  am  medialen  Rande  des  Thenar  eine  allerdings 
meist  schwache  Verstärkung  durch  den  R.  superficialis  a.  radialis,  wodurch 
die  Arkade  geschlossen  wird.  Der  oberflächliche  Hohlhandbogen  liegt 
auf  den  Sehnen  der  Fingerbeuger  und  den  Verzweigungen  des  N.  medianus, 
volar  bedeckt  von  der  Aponeurosis  pahnaris  bzw.  im  ulnaren  Anteil  noch 
vom  M.  palmaris  brevis.  Fig.  75,  83  — 85. 

Aus  ihm  gehen  hervor : 

a)  Am  konkaven  Rand  nur  kleine  Zweige  zur  Palmaraponeurose  und 
zur  Haut. 

b)  Am  konvexen  Rand  vier  Aa.  digitales  volares  communes, 
die  entsprechend  den  vier  Intermetakarpalräumen  zur  Interdigitalfalte 
ziehen  und  sich  dort  über  den  Ligg.  transversa  capitulorum  in  je  zwei 
Aa.  digitales  volares  propriae  aufteilen.  Letztere  sind  bestimmt  zur 
Versorgung  der  einander  zugewendeten  Ränder  zweier  benachbarter  Finger, 
laufen  am  Seitenrande  der  Finger  nach  vorn  und  geben  zahlreiche  Ästchen 
an  die  Volarseite  sowie  an  die  Dorsalseite  der  beiden  letzten  Glieder, 
insbesondere  an  das  Nagelbett  ab. 

Während  auf  diese  Weise  acht  Aa.  digit.  vol.  commun.  für  die  einander 
anliegenden  Fingerränder  entstehen,  werden  die  am  weitesten  nach  außen 
liegenden  Fingerränder  von  eigenen  Gefäßen  versorgt,  dem  radialen  und 
ulnaren  Randgefäß. 

Das  ulnare  Randgefäß,  in  der  Regel  ziemlich  stark,  zieht  über  die 
Muskulatur  des  Hypothenar  zum  ulnaren  Rande  des  kleinen  Fingers. 

Das  radiale  Randgefäß  entspringt  aus  der  A.  digit.  vol.  commun.  I. 
gleich  nach  ihrem  Ursprünge  und  läuft  über  den  M.  flexor  pollicis  zum 
Radialrand  des  Daumens  und  verbindet  sich  dort  mit  einem  Aste  der 
A.  metacarpea  volaris  I. 

Arcus  volaris  profimdus. 

Der  tiefe  Hohlhandbogen,  flacher  und  auch  etwas  schwächer  als  der 
oberflächliche,  liegt  den  proximalen  Enden  der  Metakarpalknochen  auf 
und  w’ird  von  den  durch  den  Karpalkanal  eintretenden  Sehnen  überlagert. 
Projiziert  man  die  beiden  Hohlhandbogen  auf  eine  Ebene,  wie  dies  etwa 
durch  die  röntgenologische  Darstellung  der  Handgefäße  geschieht,  so 
sieht  man,  daß  sich  die  beiden  Arkaden  nicht  decken,  sondern  daß  der 
Arcus  volaris  prof.  proximal  vom  superfiziellen  liegt. 

Der  Arcus  volaris  profimdus  wird  von  denselben  beiden  Gefäßen  wie 
der  oberflächliche  gebildet,  nämlich  von  der  A.  ulnaris  und  der  A.  radialis, 
doch  liefert  den  Haujitanteil  der  den  ersten  Intermetakarpalraum  per- 
forierende R.  profimdus  a.  radialis.  Aus  diesem  Grunde  verjüngt  er  sich 


Arcus  volaris  j)rofun(lus. 
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auch  ulnarwärts,  bis  er  mit  dem  R.  profundus  a.  ulnaris  anastomosiert. 
Mit  dem  Bogen  zieht  der  R.  profundus  des  N.  ulnaris  zur  tiefen  Daumen- 
und  Hohlhandmuskulatur.  Fig.  75,  84  u,  85. 


Fig.  82. 

Oberflächliche  Arterien  der  Hand,  nat.  Gr. 


An  Ästen  gehen  ab: 

a)  Von  der  konkaven  Seite  des  Bogens  kleine  Ästchen  zu  den  Band- 
apparaten und  zum  Rete  carpi  volare. 
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b)  Aus  dem  konvexen  Rande  vier  Aa.  metacarpeae  volares, 
welche  auf  den  Mm.  interossei  in  den  vier  Inter metakarpalräumen  distal 
laufen,  um  sich  in  die  Aa.  digitales  volares  communes  oder  propriae 


A.  ulnaris 


ß.  volaris  profundus 
a.  ulnaris 


Arcus  vol.  super- 
ficialis 


A.  digitalis 
volaris 
communis 


A.  radialis 


Ramus  volaris  superficialis  a.  radialis 


A.  digitalis  volaris 


Fig.  83. 

Oberflächliche  Arterien  der  Hand.  Palmaraponeurosc  entfernt.  */,  nat.  Gr. 

ZU  ergießen.  Oft  enden  dieselben  auch  schon  früher  in  der  tiefen 
Muskulatur. 

Auf  ihrem  Wege  treten  sie  mit  den  entsprechenden  Gefäßen  der 
Dorsalseite,  den  Aa.  metacarpeae  dorsales,  durch  die  erwähnten  Ana- 
stomosen  in  Verbindung. 


Arcus  volaris  profunclus. 
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Unter  den  Metakarpalarterien  bietet  jene  des  ersten  Zwischen- 
knochenraumes besonderes  Interesse,  da  ihre  Äste  entsprechend  der 
randständigen  Lage  des  Daumens  und  der  besonderen  Aiisbildung  der 


Fig.  84. 

Oberfläclilicher  und  tiefer  Hotilhandbogen.  Flexorensehnen  entfernt.  V,  d.  nat.  Gr. 


A.  radialis 


A.  ulnaris 


Karaus  volaris  superficialis 
a.  radialis 


Ramus  volaris  profundus 
a.  ulnaris 


A.  metacarpea 
volaris  III 


A.  digitalis  vo- 
laris V 


Arcus  volaris 
superficialis 


Thenarmuskulatur  eine  eigenartige  Anordnung  und  topisches  Verhalten 
zeigen. 

Diese  A.  metacarpea  volaris  I.,  vielfach  auch  A.  princeps 
jiollicis  genannt,  wurde  bei  der  A.  radialis  bereits  beschrieben. 
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Varietäten  der  Arterien  der  oberen  Extremität. 

Die  Arterienvarietäten  der  oberen  Extremität  sind  so  zahlreiche  und 
stellen  ein  so  häufiges  Vorkommnis  dar,  daß  sie  ein  gewisses  Interesse  vom 


Aa.  digitales 
volares  com- 
inunes 


A.  radiaiis 


Ramus  voiaris  superficialis 
a.  radiaiis 


A.  radiaiis 

M.  interosseus  dorsalis  I 
A.  princeps  poilicis 


A.  interossea  voiaris 


A.  ulnaris 


Arcus  voiaris  superfi- 
cialis (durchschnitten) 


Arcus  voiaris 
profundus 


Aa.  metacarpeae 
voiares 


Fig.  85. 

Die  tiefen  Hohlhandarterien,  d.  nat.  Gr. 


Standpunkte  der  Praxis  aus  beansjtruchen.  Im  folgenden  soll  jedoch  nur 
in  Kürze  ein  Überblick  über  jene  Möglichkeiten  gegeben  werden,  welche  das 
Vorkommen  von  Arm-  und  Handarterien  in  abnormer  topographischer 
Situation  bedingen  können. 


Varietäten  der  Armarterien. 
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Fast  alle  diese  Gefäßanomalien  lassen  sich  auf  entwickelungsgeschicht- 
liche Verhältnisse  zurückführen.  Die  Ontogenese  des  Arteriensystems 
lehrt  nämlich,  daß  an  der  oberen  Extremität  ebenso  wie  an  vielen  anderen 
Stellen  des  Körpers  eine  größere  Anzahl  von  Gefäßen  angelegt  wird  als 
schließlich  zur  definitiven  Ausbildung  gelangt.  Bleibt  nun  ein  Teil  dieses 
fötalen  Systems  persistent  bei  völliger  oder  teilweiser  Verödung  der  nor- 
malerweise zur  Ausbildung  gelangenden  Gefäßstrecken,  so  resultieren 
überzählige  bzw.  an  abnormer  Stelle  verlaufende  Arterien. 

Am  Oberarme  legen  sich  die  arte- 
riellen Bahnen  in  zwei  Hauptstämmen 
an,  A.  brachialis  profunda  und 
superficialis.  Erste  re  tritt  zwischen 
den  beiden  Zinken  des  N.  medianus  in 
die  Tiefe  und  läuft  hinter  den  Nerven - 
Stämmen  nach  abwärts  zur  Cubita.  Sie 
wird  im  Laufe  der  Weiterentwicklung 
zum  bleibenden  Gefäß  des  Oberarmes. 

Fig.  86. 

Außer  ihr  wird  aber  noch  ein  ober- 
flächliches Gefäß  angelegt,  A.  brachialis 
superficialis,  welche  über  die  Medianus- 
gabel tritt  und  in  weiterer  Folge  auf 
dem  Nervenbündel,  zwischen  ihm  und 
der  Haut  abwärts  zieht  und  sich  in 
der  Gegend  der  Cubita  wieder  mit  dem 
Hauptgefäß  vereinigt.  Mehrere  quere 
Anastomosen  verbinden  hierbei  die  bei- 
den Längsstämme. 

Von  den  Arterien  des  Vorderarmes 
zeigen  sich  nicht  alle  in  entwicklungs- 
und  stammesgeschichtlicher  Hinsicht 
völlig  gleichwertig,  sondern  man  findet 
als  ursprüngliches  Ernährungsgefäß  des 
Vorderarmes  die  A.  interossea,  die 
Fortsetzung  der  Aa.  brachiales.  In  wei- 
terer Folge  verliert  aber  die  A.  interossea 
in  dem  Ausmaße  an  Bedeutung,  als  ihr 
nunmehriger  Kollateralast,  die  A.  me- 
diana, an  Kaliber  zunimmt.  Von  die- 
sem Zeitpunkte  an  übernimmt  dieses 
Begleitgefäß  des  N.  medianus  größtenteils  die  Versorgung  des  Vorder- 
armes und  der  Hand,  ein  Stadium,  in  welchem  bei  manchen  Tieren  die 
Entwicklung  bereits  abgeschlossen  erscheint. 

ln  rascher  Folge  entwickeln  sich  nun  bei  höheren  Tieren  und  beim 
Menschen  die  beiden  Randgefäße  des  Unterarmes,  A.  u Inaris  und  A.  radi- 
alis,  welche  bald  die  Hauptgefäße  darstellen. 

Eine  wahrscheinlich  nur  kurze  Zeit  im  Fötalleben  existierende  Längs- 
anastomose,  A.  antibrachii  superficialis,  verbindet  die  beiden  Aa. 
brachiales  mit  den  Arterien  des  Unterarmes. 

Tandler,  Anatomie.  III.  Bd. 


Schematische  Darstellung  der  Anlage  der 
Armarterien. 

Die  zugrundegehenden  Abschnitte  schwarz. 
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Fig.  87. 

Hoher  Ur.spriinii  der  A.  radialis,  Persistenz  der 
A.  mediana.  d.  nat.  Gr. 


Während  nun  A.  brachialis 
superficialis  und  A.  antibrachii 
superficialis  sowie  sämtliche  Quer- 
anastoinosen  normalerweise  zu- 
grunde gehen,  können  sich  in  ein- 
zelnen Fällen  Teile  dieser  Gefäß- 
bahnen erhalten. 

So  wird  die  A.  brachialis 
beim  Erwachsenen  bisweilen  vor 
der  Medianusschlinge  gefunden, 
während  der  Rest  der  Arterie  vor 
dem  N.  mediauus  liegt.  Auch  Insel- 
bildung in  der  A.  brachialis  kommt 
vor.  Beide  Fälle  sind  auf  Persistenz 
der  A.  brachialis  superficialis  mit 
bzw.  ohne  Zugrundegehen  der  tiefen 
Armschlagader  zurückzuführen . 

Ist  ein  Processus  supracondy- 
loideus  am  Humerus  vorhanden,  so 
verläuft  die  A.  brachialis  hinter 
demselben,  gewöhnlich  durch  fibrö- 
se Züge  in  ihrer  Lage  fixiert. 

Die  meisten  Varietäten  der 
Unterarmgefäße  beziehen  sich  auf 
die  A.  radialis  als  das  am  spä- 
testen in  der  Onto-  und  Phylo- 
genese auftretende  Gefäß.  Meist 
handelt  es  sich  um  einen  ijroximal- 
wärts  verlagerten  Ursprung  dieses 
Gefäßes,  der  dann  als  hohe  Teilung 
der  A.  brachialis  oder  hoher  Ab- 
gang der  A.  radialis  (A.  radialis 
superficialis)  bezeichnet  wird.  Die 
Ursprungsstelle  der  A.  radialis  kann 
an  verschiedenen  Stellen  der  A.  bra- 
chialis liegen,  entsprechend  den  Ab- 
gängen der  einzelnen  Queranasto- 
mosen  der  A.  brachialis  super- 
ficialis. Bei  gänzlicher  Persistenz  der 
letzteren  reitet  dann  die  A.  radialis 
aiif  der  Medianusgabel.  Fig.  87. 

Die  genannte  A.  radialis  su})cr- 
ficialis  liegt  häufig  medial  vom 
Hauptgefäß,  läuft  erst  parallel  zu 
ihm  abwärts,  überkreuzt  aber  das- 
selbe im  weiteren  Verlaufe  ebenso 
wie  den  N.  medianus  von  vorne. 
In  der  Cubita  liegt  dann  die  Ar- 
terie entweder  unter,  sehr  häufig 
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aber  auch  auf  dem  Lacertus  fibrosus.  Meist  verhalten  sich  bei  imge- 
wühnlichem  Ursprung  der  A.  radialis  die  Gefäße  auf  beiden  Seiten  ver- 
schieden. 

ln  ähnlicher  Weise  kann  auch  die  A.  ulnaris  An.schluß  an  die  A. 
brachialis  superficialis  gewinnen  und  so  mehr  oder  minder  hoch  über  der 
Cubita  entspringen.  Selten  wird  der  Urs})rung  aus  der  A.  axillaris  direkt 
beobachtet.  Häufig  läuft  sie  dann  über  die  Beugemuskulatur  des  Unter- 
armes herab,  subfaszial,  oft  aber  auch  subkutan  gelagert. 

Hie  A.  mediana  behält  häufig  ihre  Stärke,  die  sie  während  der  Embryo- 
nalzeit vorübergehend  besessen  hat,  dauernd  bei  und  senkt  sich  dann 
in  den  oberflächlichen  Hohlhandbogen  ein  oder  läßt  die  radialen  Finger- 
gefäße aus  sich  hervorgehen.  Manchmal  ist  ihr  Ursprung  auch  proximal- 
wärts verschoben  und  dadurch  auf  die  A.  brachialis  verlegt.  Fig.  87. 

Die  A.  interossea  als  entwicklungsgeschichtlich  ältestes  Gefäß  weist 
nur  selten  Variationen  auf.  Manchmal  kann  sie  höher  oben  entstehen 
oder  die  beiden  sekundären  Äste  können  direkt  aus  der  A.  brachialis 
hervorgehen.  Bei  ungenügender  Ausbildung  der  A.  radialis  und  A.  ulnaris 
kann  sie  vikariierend  stark  sein. 

Von  den  Anomalien  der  Äste  ist  die  sogenannte  A.  profunda  brachii 
zu  erwähnen,  die  in  dem  Falle  entsteht,  wenn  A.  collateralis  rad.  und  A. 
circumflexa  hinneri  posterior  einen  kurzen  gemeinsamen  Stamm  besitzen. 

Sehr  zahlreich  sind  auch  die  Varietäten  der  Hohlhandbogen  und 
der  Fingergefäße.  Doch  besitzen  diese  Abweichungen  bedeutend  weniger 
praktisches  Interesse,  weshalb  hier  nur  kurz  darauf  hingewiesen  sei. 

A.  ulnaris,  mediana  und  radialis  können  sich  durch  eine  Anastoniose 
zum  Arcus  volaris  superficialis  vereinigen,  doch  kann  der  Bogen 
auch  unterbrochen  sein,  so  daß  die  einzelnen  Gefäße  direkt  die  ihnen  nächst- 
gelegenen Finger  versorgen.  Einzelne  der  den  Bogen  aufbauenden  Gefäße 
können  fehlen  oder  schwach  entwickelt  sein,  meist  die  A.  mediana  oder 
die  A.  radialis,  manchmal  beide,  so  daß  in  diesem  Falle  bloß  die  A.  ul- 
naris die  Fingergefäße  abgibt.  Doch  kann  sich  dabei  das  Verbreitungs- 
gebiet der  A.  ulnaris  auch  bloß  auf  die  ulnaren  Finger  erstrecken,  wobei 
dann  der  Rest  vom  tiefen  Hohlhandbogen  versorgt  wird.  Der  Arcus  volaris 
profundus  ist  natürlich  dann  vikariierend  stark. 

Am  tiefen  Hohlhandbogen  kann  sich  auch  die  A.  interossea  beteiligen. 
Häufig  sind  Abweichungen  der  Aa.  metacarpeae  volares  bezüglich  ihrer 
Stärke  und  Zahl. 


Aorta  thoracica. 

Die  Aorta  thoracica  beginnt  an  der  Impressio  aortica  der  Wirbelsäule 
und  endet  am  Hiatus  aorticus  des  Zwerchfelles.  Die  Arterie  befindet  sich 
während  ihres  ganzen  Verlaufes  im  hinteren  Mediastinalraume.  Sie  liegt 
dabei,  wie  schon  erwähnt,  entweder  vor  der  Wirbelsäule,  prävertebraler 
Typus,  oder  im  Alter  an  dem  linken  Abhang  der  Wirbelsäule,  para verte- 
bral er  Typus,  und  ist  entsprechend  der  Wirbelsäulenkrümmung  nach 
vorne  leicht  konkav. 

Der  Ösophagus  liegt  im  ersteren  Falle  fast  genau  vor  der  Aorta, 
im  letzteren  rechts  von  ihr,  nur  im  untersten  Anteil  verläßt  der  Ösophagus 
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die  Aorta  dort,  wo  er  sich  im  Bogen  nach  links  wendet,  um  zum  Hiatus 
oesophageus  des  Zwerchfelles  zu  gelangen.  Am  rechten  Rande  der  Aorta, 
vielfach  auch  hinter  ihr  verläuft  der  Ductus  thoracic us. 

Aste  der  Aorta  thoracica. 

Die  Aste  der  Aorta  thoracica  sind,  wenn  man  von  den  kleinen  Ein- 
geweideästen absieht,  streng  segmental  angeordnet.  Erstere,  zum  Öso- 
phagus, zu  den  Lymphdrüsen  und  zum  Perikard  ziehend,  stellen  meistens 
kleinere  in  Ursprung  und  Verlauf  variable  Ästchen  dar,  während  die 
paarigen  Aa.  intercostales  in  der  Regel  ein  ansehnliches  Kaliber  besitzen. 
Fig.  88. 

Viszerale  Aste. 

F.  Aa.  bronchiales  posteriores.  Diese  kleinen  Gefäße  sind  immer 
asymmetrisch,  meist  zii  dreien  vorhanden,  und  zwar  ein  rechtes  und  zwei 
Unke,  wobei  aber  häufig  die  rechte  Bronchialarterie  mit  einer  linken  zu 
einem  gemeinsamen  Stämmchen  vereinigt  entspringt.  Manchmal  rückt 
auch  der  Ursprung  der  rechten  A.  bronchialis  auf  die  erste  rechte  Inter- 
kostalarterie ab. 

Die  Gefäße  gelangen  an  die  Hinterwand  des  entsprechenden  Bronchus, 
wobei  das  rechte  gemäß  der  asymmetrischen  Lage  der  Aorta  gezwungen 
ist,  die  Vorderfläche  des  Bronchus  zu  kreuzen.  Längs  der  hinteren  Bronchial- 
wand betreten  die  Gefäße  durch  den  Lungenhilus  die  Lungensubstanz 
und  begleiten  auch  noch  weiterhm  die  Bronchien  bis  zu  ihren  kleinsten 
Verzweigungen.  Sie  versorgen  auf  ihrem  Wege  die  Hilusdrüsen,  die  Bron- 
chialwände sowie  das  Zwischengewebe  der  Lunge.  (Näheres  siehe  Ein- 
geweidelehre.) 

Außer  den  hinteren  Bronchialarterien  erhalten  die  Bronchien  noch 
kleine  Zweige  von  oben  her  aus  dem  Arcus  aortae,  Aa.  bronchiales  snp., 
und  aus  der  A.  mammaria  interna,  Aa.  bronchiales  ant. 

G.  Aa.  oesophageae.  Es  sind  dies  mehrere  kleine  Zweige,  die  aus 
dem  vorderen  Umfange  der  Aorta  entspringen,  nach  vorne  abwärts  treten 
und  sich  in  der  Wand  des  Ösophagus  in  ein  längsmaschiges  Netzwerk 
auflösen.  Es  anastomosieren  diese  Stämmchen  sowohl  untereinander  als 
auch  mit  der  A.  thyreoidea  inf.  kranial,  der  A.  gastrica  sin.  kaudal. 

H.  Rr.  mediastinales  posteriores,  mehrere  kleine  Zweige,  die  ent- 
weder aus  der  Aorta  selbst  stammen  oder  aus  ihren  Asten  (Aa.  interco- 
stales, Aa.  oesophageae)  abgehen.  Sie  versorgen  das  Binde-  und  Fettgewebe 
des  Mediastinalraumes,  die  Lymphdrüsen  daselbst  und  die  bindegewebigen 
Hüllen  der  durchtretenden  Organe. 

I.  Rr.  pericardiaci,  gleichwie  die  vorigen  aus  der  Aorta  oder  den 
Nachbargefäßen  stammend.  Sie  versorgen  die  Hinterfläche  des  Herz- 
beutels. 

Parietale  Äste. 

K.  Aa.  phrenicae  superiores.  Sie  treten  zur  kranialen  Fläche  des 
Zwerchfelles. 

L.  Aa.  intercostales.  Die  Ernährungsgefäße  der  Brustwand  sind  ab- 
gesehen von  den  aus  der  A.  axillaris  stammenden  Zweigen,  nach  streng 
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segnientalem  Typtis  angeordnet  und  laufen  in  den  einzelnen  Zwischen- 
rippenräunjen  nach  vorne,  um  sich  mit  entgegenkommenden  Zweigen 
der  A.  mammaria  int.  zu  vereinigen.  Da  außerdem  die  beiden  Aa.  mam- 
mariae  int.  durch  mediale  Zweige  in  jedem  Segment  untereinander  ver- 
bunden sind,  kommen  so  in  sich  geschlossene,  an  der  Thoraxinnenfläche 


A.  tliyreoidca  sup. 


Arcus  aortae 


A.  oeso- 
phagca 


M.  scaleuu.s  anterior  - 
A.  svibclavia  dcxtra 

A.  aiioiiyiiia 


Aorta 

ascemlens 


A.  raroti.s  coninimiis  sinistra 
Trachea 
A.  vertebralis 


A.  subclavia  sinistra 
A.  mammaria  int. 

A.  iutercostalis 
suprema 


Fig.  88. 

Arcus  aortae  und  Aorta  tlioraeica  samt  Ästeu. 


1 3 d.  nat.  Gr. 


liegende  Gefäßringe  zustande,  welche  untereinander  wieder  durch  das 
Aortenrohr  und  die  beiden  Aa.  mammariae  in  Verbindung  stehen.  (Näheres 
siehe  auch  allgemeine  Gefäßlehre.) 

Von  dem  eben  geschilderten  Typus  weichen  bloß  die  obersten  und 
die  untersten  Interkostalarterien  ab.  Erstere  insofern,  als  die  Aa.  inter- 
costalis  I.,  eventuell  auch  noch  II.  nicht  aus  der  Aorta  stammen,  sondern 
durch  Vermittlung  des  Truncus  costocervicalis  aus  der  A.  subclavia  ent- 
springen. Aus  diesem  Grunde  werden  ihnen  auch  oft  die  aus  der  Aorta 
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entspringenden  Segnientalgefäße  als  Aa.  intercostales  aorticae  gegen- 
übergestellt. Wir  zählen  von  letzteren  gewöhnlich  lOPaare,  unter  der  Voraus- 
setzung, daß  von  der  A.  subclavia  die  beiden  obersten  Interkostalräuine 
versorgt  werden,  und  weiter,  daß  die  unter  der  12.  Rippe  gelegene  Arterie 
noch  mitgezählt  wird.  Letztere  kann,  da  sie  nicht  mehr  in  einem  Inter- 
kostalraume verläuft,  auch  als  A.  suhcostalis  bezeichnet  werden. 

Die  drei  untersten  Paare  der  Aa.  intercostales  gelangen  zwischen  die 
breiten  Bauchmuskeln,  wo  sie  sich  verzweigen  und  Anastomosen  mit  Ästen 
der  A.  musculophrenica  bzw.  Aa.  epigastricae  eingehen. 

Der  Ursprung  der  Aa.  intercostales  aorticae  erfolgt  an  der  Hinterwand 
der  Aorta  paarweise,  in  kaudal  immer  größer  werdenden  Abständen. 

Eröffnet  man  die  Aorta  thoracica  von  vorne  her,  so 
übersieht  man  deutlich  diese  LTrsprungsverhältnisse. 

Die  Zusammendrängung  der  Ursprünge  im  cranialen 
Teile  beruht  darauf,  daß  entsprechend  dem  Beginn  des 
thorakalen  Aortenabschnittes  am  IV.  Brustwirbel  die 
oberste  von  der  Aorta  abgehende  Interkostalarterie 
gezwungen  ist,  steil  aiifwärts  zu  steigen,  um  ihren  zu- 
gehörigen Interkostalraum  III  zu  erreichen.  Auch  die 
nächstfolgenden  Arterien  ziehen  noch  steil  aufwärts, 
die  linken  über  die  Rippenköpfchen,  die  rechten  über 
die  Vorderfläche  der  Brustwirbelsäule,  bis  endlich  die 
Ursprünge  der  6 unteren  Arterien  den  zugehörigen 
Interkostalräumen  gegenüberliegen.  Fig,  88. 

In  ihrem  Verlauf  verhalten  sich  die  Aa.  intercostales 
beider  Seiten  zunächst  verschieden,  was  durch  die  asym- 
metrische Lage  der  Aorta  am  linken  Abhang  der  Brust- 
wirbelsäule bedingt  wird.  Die  rechten  sind  dement- 
sprechend länger,  traversieren  zunächst  die  Vorderfläche 
der  Brustwirbelkörper,  um  die  sie  sich  in  einem  nach 
vorne  konvexen  Bogen  herumschlingen.  Dabei  liegen 
sie  dem  Bandapparate  der  Wirbelsäule  an  und  werden 
ventral  vom  Ösophagus,  vom  Ductus  thoracicus  und 
endlich  von  der  V.  azygos  gekreuzt. 

Im  Interkostalraume  angelangt,  verhalten  sich  die  Gefäße  beider 
Seiten  gleich,  sie  durchqueren  aufsteigend  den  hinteren  Abschnitt  des 
Zwischenrippenraumes,  bis  sie  den  Sidcus  costae  erreicht  haben.  Hierbei 
werden  sie  ventral  vom  Grenzstrang  des  Sympathicus  gekreuzt. 

Von  ihren  Ästen  wurde  früher  bereits  erwähnt,  daß  die  oberste 
rechte  Interkostalarterie  häufig  die  rechte  Bronchialschlagader  abgibt. 
Im  übrigen  teilt  sich  jede  Interkostalarterie  sofort  nach  Betreten  des 
Interkostalraumes  in  zw'ei  Hauptäste,  den  R.  posterior  und  anterior. 

1.  Der  R.  posterior  dringt  durch  den  Anfangsteil  des  Interkostalraiimes 
zwischen  der  Wirbelsäule,  den  Hälsen  der  Rippen  und  dem  Lig.  costo- 
transversarium  ant.  zum  Rücken.  Er  teilt  sich  nach  kurzem  Verlaufe 
abermals  in  zwei  Äste  auf; 

1)  in  den  R.  muscularis , der  die  lange  und  kurze  Rückenniuskulatur 
sowie  die  darüber  gelegene  Haut  mit  medialen  mid  lateralen  Zweigen 
versorgt ; 


Fig.  89. 
Schcraatisdier 
Querscliiiitt  durch  einen 
InterkOätalraum. 

An  der  Außenfläclio  der 
Rippen  M.  pectoralis 
major,  Subcutis  und 
Haut.  Zwisclien  den  Min. 
intcrco.stales  V.  A.  X. 
intercostalis. 
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2)  in  den  B.  spinalis,  der  sofort  nach  seinem  Ursj)runge  in  das  Foramen 
intervertebrale  eindringt  und  zwei  feine  Zweige  zu  den  Wirbelkörpern 
bzv'.  den  Wirbelbogen  entläßt.  Ein  drittes  Ästchen  gelangt  entlang  den 
Sj)inalnerven  zum  Rückenmark  und  seinen  Hüllen  und  anastomosiert 
scliließlich  mit  den  Aa.  spinales,  ähnlich  wie  die  Rr.  spinales  der  A.  verte- 
bralis,  cervicalis  ascendens  und  profunda. 

II.  R.  anterior.  Er  zieht  längs  der  Innenfläche  der  Rippen  nach 
vorne  und  anastomosiert  mit  der  A.  intercostalis  ant.  aus  der  A.  mammaria 
int.  Atif  diesem  Wege  liegt  das  Gefäß  nach  atißen  zu  geschützt  im  Sulcus 
costae,  kranial  flankiert  von  der  gleichnamigen  Vene.  Der  N.  inter- 
costalis liegt  weiter  kaudal  und  besitzt  bereits  keine  Beziehung  zu  den 
Rippen.  Gegen  den  Thoraxraum  zu  wird  die  Arterie  erst  von  der  Fascia 
endothoracica,  vor  dem  Angulus  costae  auch  noch  vom  M.  intercostalis 
int.  gedeckt,  nach  außen  zu  wird  sie  von  der  nächsthöheren  Rippe  und 
dem  M.  intercostalis  ext.  überlagert.  Fig.  89. 

Sie  entläßt  während  ihres  langen  Verlaufes : 

1.  den  R.  supracostalis , einen  langen  dünnen  Zweig,  der  in  der  Gegend 
des  Rippenwinkels  abgeht  und  mit  dem  Hauptast  parallel  nach  vorne 
verläuft.  Er  liegt  dabei  kaudal  von  diesem,  nahe  dem  oberen  Rande  der 
nächsttieferen  Rippe  und  anastomosiert  ebenfalls  mit  der  A.  mammaria 
int.  Vom  Angulus  costae  an  ist  daher  der  segraentale  Gefäßbogen  ein 
doppelter. 

2.  Rr.  musculares,  welche  in  großer  Anzahl  während  des  Verlaufes 
abgehen  und  in  die  benachbarten  IVRiskeln,  besonders  in  die  Interkostal- 
muskehi  und  in  das  Zwerchfell  eindringen. 

3.  R.  cutarieus  lateralis,  welcher  durch  die  Weichteile  des  Zwischen- 
rippenraumes zur  Haut  der  Thoraxseitenfläche  dringt. 

4.  R.  cutaneus  anterior.  Auch  dieser  Ast  perforiert  die  Weichteile 
der  Brustwand  und  verzweigt  sich  an  der  Haut  der  vorderen  Thorax- 
fläche. Bei  der  Frau  erreicht  er  größere  Stärke  und  versorgt  hier  teilweise 
die  Mamma,  Rr.  marnmarii  mediales  et  laterales. 

Varietäten:  Öfters  entspringen  zwei,  seltener  mehrere  Interkostal- 
arterien aus  einem  gemeinsamen  Stamme. 

Aorta  abdominalis. 

Die  Aorta  abdominalis  beginnt  am  Hiatus  aorticus  diaphragmatis, 
dui’ch  welchen  sie  die  Bauchhöhle  betritt,  verläuft  hierauf  präverte- 
bral beiläufig  bis  in  die  Höhe  des  IV.  Lumbalwirbels,  wo  sie  nach  Abgabe 
der  Aa.  iliacae  communes  zur  A.  sacralis  media  wird.  Fig.  90. 

Die  Aorta  wird  auf  ihrem  Zuge  von  der  V.  cava  inferior  rechts 
flankiert,  liegt  retroperitonaeal  imd  zeigt  von  den  peritonaealen  Gebilden 
nur  zur  Pars  horizontalis  inferior  duodeni  und  zum  Kopfe  des  Pankreas 
bestimmte  topographische  Beziehungen,  insofern  als  der  Pankreaskojjf 
der  Aorta  aufliegt  und  die  Pars  horizontalis  inf.  duodeni  die  Aorta  ventral- 
wärts  kreuzt. 

Der  untere  Anteil  der  Aorta  abdominalis  ist  der  einzige  Abschnitt 
der  Aorta,  welcher  insofern  tastbar  ist,  als  bei  Personen  mit  schlaffen 
Bauchdecken  der  Puls  der  Aorta  abdominalis  durch  die  Baiichdecken  hin- 
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durch  gefühlt  werden  kann.  Ja  man  ist  sogar  imstande,  durch  elastische 
Abschnürung  des  Bauches  das  Aortenlumen  so  weit  zu  komprimieren, 
daß  der  Puls  in  den  distal  von  der  Abschnürungsstelle  gelegenen  Arterien 
verschwindet,  eine  Erscheinung,  welche  von  Mo m bürg  zur  Blutsparung 
bzw.  zur  Blutstillung  verwendet  wurde. 

Äste  der  Aorta  abdominalis. 

Die  Äste  der  Aorta  abdominalis  versorgen  sowohl  die  Wände  als  auch 
den  Inhalt  der  Bauchhöhle,  zerfallen  dementsprechend  ähnlich  wie  die 
Äste  der  Aorta  thoracica  in  parietale  und  in  viszerale  Zweige.  Während 
erstere  durchwegs  paarig  angeordnet  sind,  kann  man  letztere  wiederum 
je  nach  der  symmetrischen  oder  asymmetrischen  Anordnung  der  von  ihnen 
versorgten  Organe  in  23aarige  und  in  un paare  unterteilen. 

Nach  ihren  Endbezirken  geordnet,  kann  man  unterscheiden : 

1.  Die  Arterien  des  Darmes.  (Unpaarig.)  Sie  versorgen  den 

gesamten  Darmtrakt  von  der  Pars  abdominalis  oesophagi  an- 
gefangen bis  zum  untersten  Rektum. 

2.  Die  Arterien  des  Uro- Genitaltraktes.  (Paarig.)  Zu  den 

Nieren,  Nebennieren  und  den  Gonaden. 

3.  Die  Arterien  der  Bauchwand.  (Paarig.)  Sie  ziehen  analog 

den  Aa.  intercostales  zur  Muskulatur  und  den  knöchernen  An 
teilen  der  Bauchwand. 

Darmarterien. 

Entsprechend  der  ursprünglich  medianen  Lage  des  embryonalen 
Darmes  entwickeln  sich  aus  der  Vorderwand  der  Aorta  drei  unpaare 
Arterien,  welche  sich  zu  den  drei  Abschnitten  des  embryonalen  Darmes 
begeben : 

Die  A.  coeliaca  versorgt  den  Magen  und  das  Duodenum,  mit  ein- 
zelnen Zweigen  auch  die  in  den  Mesenterien  des  Magens  sich  entwickelnden 
Drüsen.  Sie  ist  mithin  das  Drüsen-  und  Magengefäß. 

Die  A.  mesenterica  suj^erior  tritt  im  Embryonalleben  zur  Nabel- 
schleife, beim  entwickelten  Individuum  zu  den  aus  der  Nabelschleife 
hervorgegangenen  Darmabschnitten,  nämlich  zum  gesamten  Dünndarm, 
zum  Colon  ascendens  und  transversum.  Die  A.  mesenterica  sup.  stellt 
so  das  Hauptgefäß  des  Darmes  in  der  Strecke  vom  Duodenum  bis  zur 
Flexura  coli  sinistra  dar. 

Die  A.  mesenterica  inferior  versieht  den  kaudalen  Darmanteil, 
Colon  descendens,  sigmoideum  und  Rektum  mit  Blut.  Entsj^rechend  dem 
relativ  geringeren  Längenwachstum  dieser  Darmabschnitte  bleibt  sie 
gegenüber  der  A.  mesenterica  suj).  in  ihrem  Kaliber  zurück.  Sie  ist  als 
das  kaudale  Darmgefäß  zu  bezeichnen. 

Die  Stromgebiete  dieser  drei  Arterien  sind  nicht  völlig  voneinander 
abgeschlossen,  sondern  stehen  durch  weite  Anastomosen  untereinander 
in  Verbindung,  durch  schwächere  Kommunikationen  aber  auch  mit  jenen 
Gefäßgebieten,  welche  die  angrenzenden  Abschnitte  des  Nahrungsrohres 
versorgen.  So  sind  Ästchen  der  Magenarterien  längs  des  Osoi^hagus  ver- 
folgbar, welche  mit  dem  die  Pars  thoracalis  oesojihagi  umsi)innenden 
Arteriennetz  in  Zusammenhang  stehen.  Am  Rektum  treten  wiederum 
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Fig.  90. 

Aorta  abdomiualis  mit  ilireu  Ästen,  y,  d.  uat.  Gr. 
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die  Äste  der  A.  mesenterica  inf.  mit  Zweigen  der  den  Anus  versorgenden 
A.  haemorrhoidalis  inedia  (aus  der  A.  hypogastrica)  und  inferior  (A.  pu- 
denda  int.)  in  Verbindung. 

Die  Anastomosenkette  längs  des  Digestionsapparates  ist  strecken- 
weise in  mehrfacher  Anordn img  vorhanden,  und  zwar  sind  es  gerade 
jene  Abschnitte,  an  denen  der  Darm  durch  ein  freies  Mesenterium  größere 
Beweglichkeit  erlangt  (Dünndarm,  Colon  transversum  und  sigmoideum). 
Es  teilen  sich  nämlich  die  größeren  Äste  der  Darmarterien  bereits  mehr 
oder  minder  weit  von  der  Darmwand  entfernt,  dichotomisch  auf  und  treten 
durch  die  beiden  so  entstehenden  Äste  mit  den  Nachbargefäßen  in  Anasto- 
mose.  Aus  diesen  bogenförmigen,  gegen  den  Darm  hin  konvexen  Schlingen 
entstehen  mehrere  kleinere  Arterien,  die  sich  abermals  untereinander  in  der 


Fig.  91. 

Arkadenliildung  der  Dünndarmarterien  im  Mesenterium.  Pcritonaenm  stellenweise  entfernt. 

‘/,  d.  nat.  Gr. 


geschilderten  Weise  verbinden.  So  können  3 —5  fach  übereinander  gebaute 
Bogen,  gewöhnlich  als  Arkaden  bezeichnet,  entstehen,  bis  endlich  aus 
den  dem  Darme  zunächst  gelegenen  Arkaden  kleine  Zweige  radiär  an  den 
Darm  heran  treten  und  mit  einer  lezten  Gabel  den  Darm  umfassen.  Fig.  91. 

Man  kann  auf  diese  Weise  Arkaden  1.,  2.  und  3.  Ordnung  usw.  unter- 
scheiden, die  an  Kaliber  und  Maschenbreite  gegen  den  Darm  hin  ab- 
nehmen. Trotz  der  Verengerung  der  peripheren  Verzweigungen  ist  der 
Gesamtquerschnitt  der  kleinen  Darmgefäße  um  ein  Vielfaches  größer  als 
der  Querschnitt  der  Hauptgefäße,  so  daß  eine  recht  erhebliche  Verlang- 
samung des  Blutstromes  eintritt,  ein  Verhalten,  das  mit  der  Physiologie 
der  Verdauung  in  Zusammenhang  steht. 

Weiter  werden  durch  diese  reichlichen  Gefäßbahnen  die  unvermeid- 
lichen Hemmungen  des  arteriellen  Zuflusses,  welche  durch  den  fortwähren- 
den Lage  Wechsel  des  Darmes  hervorgerufen  werden,  paralysiert.  Doch  sintl 
die  Arkaden  nicht  imstande,  den  dauernden  Ausfall  eines  größeren  Astes 
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durch  Einleitung  eines  Kollateralkreislaufes  auszugleichen.  So  sieht  man 
als  Folge  von  Unterbindungen  größerer  Darmarterien  Nekrose  der  von 
ihnen  versorgten  Darmanteile  eintreten.  ln  physiologischer  Hinsicht  sind 
die  Arterien  des  Darmes  als  funktionelle  E n d a r t e r i e n zu  werten . 

Die  Lage  der  Darmgefäße  ist  durch  das  Verhalten  des  Peritonae- 
ums  bestimmt.  An  jenen  Stellen,  an  welchen  der  Darm  an  einem  freien 
Mesenterium  fixiert  ist,  befinden  sich  die  Gefäße  zwischen  den  beiden 
Lamellen  dieser  Duplikatur,  in  das  mesenterielle  Fett  und  Bindegewebe 
eingehüllt.  An  jenen  Stellen  hingegen,  an  welchen  im  Lauf  der  embryonalen 
Entwicklung  das  Mesenterium  mit  dem  Peritonaeum  parietale  sekundäre 
Wrklebungen  eingegangen  ist,  so  z.  B.  im  Bereiche  des  Mesocolon  ascendens 
und  descendens,  liegen  diese  Gefäßabschnitte  scheinbar  retroperitonaeal, 
doch  lassen  sich  auch  hier  noch  Reste  mesenteriellen  Gewebes  hinter  den 
Gefäßen  nachweisen. 

M.  A.  coeliaca.  (Tripus  coeliacus  Halleri.) 

Sie  ist  das  stärkste  Darmgefäß,  welches  als  erstes  noch  während  des 
Durchtrittes  der  Aorta  durch  den  Zwerchfellschlitz,  also  ungefähr  in  der 
Höhe  des  ersten  Lumbalwirbels  entspringt.  Der  Stamm  der  A.  coeliaca  ist 
nur  ganz  kurz,  etwa  1 —2  cm  lang,  verläuft  fast  horizontal  nach  vorne 
und  zerfällt  dann  sofort  in  seine  drei  Hauptäste,  die  A gastrica  sinistra, 
A.  kepatico  und  A.  lienalis.  Dieser  Aufteilungsmodus  der  Arterie  er- 
klärt auch  den  Namen  Tripus  coeliacus  Halleri.  Oft  kann  aber  der 
Lb'sprung  eines  dieser  drei  Gefäße  proximalwärts  abrücken,  ja  selbst  auf 
tlie  Aorta  verlagert  sein. 

An  der  Wurzel  wird  die  Arterie  vom  Gangliengeflecht  des  Plexus 
solaris  umgeben.  Der  Stamm  liegt  der  oberen  Kante  des  Pankreas  nahe 
dem  Tuber  omentale  auf  und  ist  so  durch  das  Omentum  minus  leicht 
erreichbar.  Eig.  90  u.  92. 

Sie  zerfällt  am  oberen  Rand  des  Pankreas,  wie  schon  erwähnt,  in 
ihre  drei  Aste: 

I.  A.  ffastvica  sinistra. 

Die  linke  Magenarterie  zieht  vom  oberen  Rand  des  Pankreas  nach 
links  und  oben  gegen  die  Cardia  des  Magens.  Hierbei  liegt  sie  immer 
dicht  unter  dem  die  Bursa  omentalis  auskleidenden  Peritonaeum,  das  sie 
auch  in  F orm  einer  kleinen  F alte  aufhebt,  Plica  gastro-])ancreatica. 
Es  trennt  diese  Falte  die  beiden  Anteile  der  Bursa  omentalis,  das  Vesti- 
bidum  und  den  eigentlichen  Netzbeutel  voneinander. 

In  der  Nähe  der  Cardia  erreicht  die  A.  gastrica  sin.  die  Curvatura 
minor  des  Magens  und  zieht  dann  längs  derselben  zwischen  den  beiden 
Blättern  des  Omentum  minus  bogenförmig  nach  rechts.  Hierbei  begegnet 
sie  der  aus  der  A.  hepatica  stammenden  A.  gastrica  dextra,  mit  der  sie  sich 
auch  verbindet  und  so  einen  Gefäßkranz  längs  der  kleinen  Magenkurvatur 
bildet.  Beide  Gefäße  werden  daher  auch  als  Kranzarterien,  Aa.  coronariae 
ventriculi,  bezeichnet.  Fig.  92. 

Aus  der  A.  gastrica  sin.  gehen  hervor: 

1.  Rr.  oesophagei,  welche  sich  zur  Cardia  und  zum  abdominellen 
Teil  des  ()soj)hagus  wenden,  diese  Gebilde  versorgen  und  mit  den 
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aus  clei’  Aorta  thoracica  stammenden  Aa.  oesophageae  anasto- 
mosieren. 

2.  Rr.  gastrici,  welche  sich  zu  beiden  Magenflächen  begeben.  Sie 
sind  nur  eine  kleine  Strecke  durch  die  Serosa  hindurch  sichtbar  und  dringen 
dann  in  die  Muskelschicht  des  Magens  ein,  wo  wieder  ausgedehnte  Ver- 
bindungen mit  den  Asten  der  Aa.  gastro-epiploicae  stattfinden. 


IT.  A.  hepatica. 

Sie  ist  beim  Erwachsenen  der  zweitstärkste  Ast  des  Trij)us  coeliaciis 
Halleri,  beim  Fötus  infolge  der  relativ  stark  entwickelten  Leber  der  stärkste 
Ast.  Die  Arterie  besitzt  niir  einen  kurzen  Stamm,  der  längs  des  oberen 
Randes  des  Pankreas  nach  rechts  zieht  und  sich  alsbald  in  seine  beiden 
gleich  starken  Hauptäste  spaltet,  in  die  A.  hepatica  projjria  und  in  die 
A.  gastro-duodenalis.  Fig.  !)2,  1()3  u.  166. 

1.  A.  hepatica  propria.  Sie  wendet  .sich  nach  rechts  und 
aufwärts,  drmgt  zwischen  die  beiden  Lamellen  des  Lig.  hepato- 
duodenale  ein  und  liegt  hier  ventral  und  links  von  der  V.  portae. 
In  der  genannten  Peritonaealduplikatur  erreicht  sie  den  Hilus  der 
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Leber,  in  den  sie  mit  zwei  Ästen,  einenr  R.  dexter  und  einem  R.  sinister, 
ein  tritt. 

Die  A.  hepatica  führt  mit  diesen  beiden  Endästen  der  Leber  das  zur 
Ernährung  notwendige  Blut  zu  und  bestreitet  so  ihren  nutritiven  Zu- 
fluß. Im  Inneren  des  Organes  verteilt  sich  ihr  Kapillarsystem  im  Zwischen- 
gewebe und  der  Capsula  Glissoni.  (Näheres  siehe  Eingeweidelehre.) 

Die  A.  hepatica  kann  als  lebensnotwendige  Arterie  bezeichnet  werden, 
insofern  als  ihre  Unterbindung  oder  Verletzung  das  Absterben  der  ge- 
samten Leber  zur  Folge  hat  — falls  nicht  eine  eventuell  vorhandene 
akzessorische  Leberarterie,  aus  einer  anderen  Quelle  stammend,  ihr  Ver- 
sorgungsgebiet übernimmt. 

Sie  gibt  ab : 

a)  A.  gastrica  dextra.  Sie  ist  schwächer  als  die  A.  gastrica  sin. 
und  verläuft  gleich  ihr  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Omentum  minus 
der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  entlang,  bis  sie  die  schon  erwähnte 
Anastomose  mit  der  linken  Kranzarterie  eingeht.  Aiif  ihrem  Wege  sendet 
sie  Zweige  zum  pylorischen  Abschnitte  des  Magens. 

b)  R.  sinister.  Er  ist  der  schwächere  Endast,  dringt  in  den  linken 
Teil  des  Leberhilus  ein,  von  wo  aus  er  sich  im  linken  Leberlappen  verteilt. 

c)  R.  dexter.  Der  stärkere  rechte  Endast  begibt  sich  zum  rechten 
Anteil  des  Hilus  und  versorgt  den  rechten  Leberlappen.  Er  entläßt  die 
A.  cystica,  die  mit  einem  vorderen  und  einem  hinteren  Zweig  bis  zur 
Kuppe  der  Gallenblase  aufsteigt. 

2.  A.  gastroduodenalis.  Annähernd  in  gleicher  Stärke  wie  die 
A.  hepatica  propria  wendet  sie  sich  nach  rechts  und  abwärts.  Hinter  dem 
Pylorus  teilt  sie  sich  in  die  schwächere  A.  pancreatico-duodenalis  superior 
und  in  die  bedeutend  stärkere  A.  gastro-epiploica  dextra. 

a)  A.  pancreatico-duodenalis  superior.  Ein  kleines  Gefäß,  welches 
entlang  der  Konkavität  des  Duodenums  zwischen  ihm  und  dem  Pankreas- 
kopf herabzieht  und  mit  der  A.  pancreaticoduodenalis  inf.  (aus  der  A. 
mesenterica  sup.)  anastomosiert.  Zahlreiche  kurze  Zweige  gehen  zu  den 
benachbarten  Gebilden  ab,  Rr.  duodenales  und  Rr.  pancreatici. 

b)  A.  gastro-epiploica  dextra.  Sie  dringt  zwischen  die  beiden  Lamellen 
des  Omentum  majus  ein  und  läuft  entlang  der  C^urvatura  major  nach  links, 
bis  sie  mit  dem  Ende  der  A.  gastro-epiploica  sin.  aus  der  A.  lienalis  in 
Verbindung  tritt.  Aus  dem  nach  abwärts  konvexen  Bogen  gehen  zahlreiche 
Aste  für  beide  Magenflächen,  Rr.  gastrici,  sowie  für  das  Netz,  Rr.  epi- 
ploici,  hervor. 


ITT.  A.  lienalis. 

Die  Milzarterie  stellt  beim  Erwachsenen  den  stärksten  Ast  der  A. 
coeliaca  dar  und  zieht  von  ihrem  Ursprung  aus  mehr  oder  minder  stark 
geschlängelt,  horizontal  nach  Links.  Dabei  ist  sie  der  oberen  Kante  des 
Pankreas  eng  angelagert,  stellenweise  sogar  vom  Drüsenkörper  ventral 
bedeckt;  größtenteils  liegt  sie  aber  dicht  hinter  dem  die  Bursa  omentalis 
auskleidenden  Peritonaeum,  so  daß  sie  dann  mit  der  hier  anliegenden 
hinteren  Magenwand  in  Beziehung  tritt.  Die  gleichnamige  Vene  liegt 
kaudal  von  ihr  und  ist  gänzlich  von  der  Bauchspeicheldrüse  bedeckt. 
Fig.  92  u.  166. 
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Die  A.  lienalis  überquert  weiter  die  linke  Nebenniere  und  Niere, 
bis  sie  nahe  der  Milz  pinselförmig  in  6—12  Endäste  zerfällt,  welche  ins 
Milzparenchym  eindringen. 

Sie  gibt  ab; 

1.  Rr.  jiancreatici , eine  Anzahl  kurzer  Aste,  welche  in  die  Drüsen- 
substanz eindringen.  Ein  längerer  Ast  begleitet  in  der  Drüse  den  Aus- 
führung.sgang  nach  rechts. 

2.  A.  gastro-epiploica  sinistra.  Sie  geht  kurz  vor  oder  während 
der  Aufspaltung  der  A.  lienalis  aus  ihr  hervor  und  verläuft  zwischen 
den  beiden  Blättern  des  Omentum  majus  nach  rechts,  der  A.  gastro- 
epiploica  dextra  entgegen,  mit  der  sie  sich  verbindet.  Ihre  Zweige  versorgen 
beide  Magenflächen  sowie  das  ganze  Netz. 

3.  Aa.  gastricae  breves.  Mehrere  Zweige,  welche  vom  Haupt- 
stamm der  A.  lienalis  oder  aus  den  oberen  Teilungsästen  entspringen 
und  sich  zum  Magenfundus  wenden. 

4.  Rr.  lienales.  Sie  dringen  in  den  Hilus  lienis  ein  und  versorgen 
rote  und  weiße  Milzjjulpa  (siehe  Eingeweidelehre). 

Varietäten:  Manchmal  wird  ein  gemeinsamer  Ursprung  der  A. 
coeliaca  mit  der  A.  mesenterica  sup.  gefunden.  — Ein  oder  alle  Aste  der 
A.  coeliaca  können  direkt  aus  der  Aorta  entspringen.  Einer  der  Aste  kann 
von  einem  Nachbargefäße  abgegeben  werden,  so  besonders  die  A.  hepatica. 
Umgekehrt  kann  die  A.  coeliaca  ungewöhnliche  Aste  zu  den  Nachbar- 
organen entlassen,  so  zum  Magen,  Zwerchfell,  Duodenum. 

Häufig  ist  auch  das  Vorkommen  einer  akzessorischen  Leberarterie 
neben  der  normalen.  Die  A.  hepatica  accessoria  entspringt  dann 
meist  aus  der  A.  gastrica  sin.  oder  aus  der  A.  mesenterica  sup. 

N.  A.  mesenterica  superior. 

Die  obere  Gekröseschlagader  entspringt  aiis  dem  vorderen  Umfange 
der  Aorta  knapp  unter  dem  Ursj^rung  der  A.  coeliaca,  manchmal  sogar 
mit  ihr  in  gemeinsamem  Stamme.  Ihr  Abgang  aus  der  Aorta  liegt 
ebenso  wie  der  erste  kurze  Anteil  ihres  Verlaufes  hinter  dem  Pankreas 
verborgen  und  ist  schwer  zugänglich.  Erst  an  der  unteren  Kante  der 
Bauchspeicheldrüse  wird  die  Arterie  oberflächlicher  und  dringt  an  der 
rechten  Seite  der  Flexura  duodeno-jejunalis  zwischen  die  beiden  La- 
mellen des  Dünndarmgekröses  ein.  Bereits  innerhalb  des  Mesenteriums 
gelegen,  traversiert  sie  das  Duodenum  ventral  in  jenem  Winkel,  in 
welchem  die  Pars  horizontalis  inferior  in  die  Pars  ascendens  umbiegt. 

Sinkt  der  Dünndarm  nach  abwärts  und  wird  dadurch  die  Mesenterial- 
wurzel stärker  angespannt,  so  sieht  man  an  der  Leiche  ebenso  wie  am 
Lebenden,  daß  der  mächtige  Strang  der  Mesenterialgefäße  das  Lumen 
des  Duodenums  einschnürt,  bisweilen  sogar  vollkommen  obturiert.  (Arterio- 
mesenterieller  Darm  verschlu  ß . ) 

Lhn  den  weiteren  Verlauf  und  die  Ramifikation  der  A.  mesenterica  suj). 
zu  übersehen,  ist  es  notwendig,  das  gesamte  Dünndarmkonvolut  in  die 
linke  Bauchhälfte  zu  verlagern.  Die  Arterie  zieht  nahe  der  Gekrösc- 
wurzel  in  einem  nach  links  schwach  konvexen  Bogen  kaudalwärts,  wobei 
sie  sich  durch  Abgabe  zahlreicher  starker  Aste  rasch  verjüngt.  Im  letzten 
Anteil  ihres  Verlaufes  verstärkt  sich  die  Konvexität,  so  daß  ihr  Ende 


Arteria  mesenterica  supeiior. 


191 


sclilieBlich  mit  dem  untersten  rechten  Nebenaste,  der  A.  iliocolica,  eine 
Arkade  erster  Ordnung  bildet.  Fig.  93,  165  u.  166. 

Auf  ilirem  Wege  wird  die  A.  mesenterica  sup.  von  der  gleichnamigen 
Vene  rechts  flankiert. 


Colon  transversum 


.\.colica  mcdia 


V.  mesenterica 
sup. 


Duodenum 


iliocolica 


Flexnra  coli  sin. 

A.  mesenterica  sup. 

A.  colica  sinistra 
— Aa.  jejunales 
Jejuumn 


Colon  ascendens 


Ramus  colicus 


Ileum 

Fig.  93. 


Kaniification  der  A.  mesenterica  superior.  >'3  d.  nat.  Gr. 


Die  Äste  der  A.  mesenterica  sup.  versorgen,  wie  bereits  erwähnt, 
das  Darmrohr  vom  unteren  Teil  des  Duodenums  angefangen  bis  zur  Flexura 
coli  sinistra,  und  zwar  in  der  Weise,  daß  die  links  abgehenden  Stämme 
zum  Dünndarm  ziehen,  während  die  aus  dem  rechten  Umfange  entstehenden 
Zweige  den  Dickdarm  und  das  untere  Duodenum  versorgen. 
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l.  Aa.  jejunales  et  ileae. 

12—16  in  kurzen  Abständen  abgehende  Gefäße,  welche  nach  Bildung 
reichlicher  Arkaden  den  gesamten  Dünndarm  mit  Ausnahme  der  Flexura 
ultima  ilei  versorgen.  Kleinere  Ästchen  gehen  zum  Fett  und  den  Lymph- 
drüsen  des  Mesenteriums. 

II.  A.  pancreatico-duodenalis  inferior'. 

Sie  ist  das  erste  nach  rechts  abgehende  Gefäß  und  entspringt  am 
unteren  Rande  des  Pankreas  oder  noch  hinter  demselben.  Sie  zieht  in  der 
Rinne  zwischen  Duodenum  und  Pankreaskopf  nach  rechts  und  aufwärts 
und  stellt  eine  dünne  Anastomose  mit  der  A.  pancreatico-duodenalis  sup. 
atis  der  A.  hepatica  her. 


III.  A.  colica  media. 

Knapp  unter  der  vorgenannten  Arterie  entspringend,  dringt  die 
A.  colica  media  sofort  in  das  Mesocolon  transversum  ein  und  teilt  sich 
hier  in  einen  linken  und  einen  rechten  Ast,  welche  bogenförmige  Arkaden 
erster  Ordnung  mit  den  Nachbargefäßen,  A.  colica  dextra  und  sin.,  bilden. 
Aus  ihnen  geht  meist  noch  eine  weitere  Reihe  von  Arkaden  hervor,  welche 
dann  das  Colon  transversum  in  seiner  Gänze  versorgen. 

IV.  A.  colica  dextra. 

Sie  ist  häufig  nicht  als  selbständiges  Gefäß  vorhanden,  sondern  geht 
dann  als  Ast  der  bedeutend  stärkeren  und  beständigeren  A.  iliocolica  zu 
ihrem  Versorgungsgebiet.  Sie  läuft  unmittelbar  unter  dem  Bauchfell 
nach  rechts  zur  Mitte  des  Colon  ascendens,  teilt  sich  in  einen  auf- 
und  einen  absteigenden  Ast,  welche  mit  der  A.  colica  media  bzw.  der 
A.  iliocolica  in  Verbindung  treten. 

V.  A.  iliocolica. 

Sie  ist  der  unterste  rechts  abgehende  Ast  der  A.  mesenterica  sup. 
und  wendet  sich  schräg  absteigend  zum  Winkel  zwischen  Cöcum  und 
Flexura  ultima  ilei,  wo  sie  sich  in  zwei  Äste  aufteilt.  Der  aufsteigende 
Ast,  R.  colicus,  anastomosiert  mit  der  A.  colica  dextra.,  der  absteigende 
Ast,  R.  iliacus,  verbindet  sich  mit  dem  Ende  der  A.  mesenterica  sup. 

Während  ihres  Verlaufes  liegt  sie  knapp  unter  dem  Peritonaeum  und 
wirft  dieses  bei  Anspannung  des  Cöcums  zu  einer  Falte  auf,  wodurch  sie 
auch  bei  fetten  Individuen  leicht  auffindbar  ist. 

Das  Versorgungsgebiet  der  A.  iliocolica  umfaßt  die  Flexura  ultima 
ilei,  den  unteren  Anteil  des  Colon  ascendens,  das  Cöcum  und  mit  einem 
eigenen  Aste  die  Appendix : 

1.  Die  A.  appendicularis,  ein  kleines,  vom  R.  iliacus  abgehendes 
Gefäß  verläuft  im  freien  Rande  des  Mesenteriolums  gegen  die  Spitze  des 
Processus  vermiformis,  wobei  sie  seiner  Wand  dünne  Äste  zusendet.  Mit 
den  übrigen  Darmgefäßen  besitzt  sie  keine  Anastomosen. 

Varietäten;  Die  A.  mesenterica  sup.  kann  mit  der  A.  coeliaca  in 
emem  gemeinsamen  Stamme  entspringen.  Selten  ist  sie  doppelt.  Häufiger 
gibt  sie  fremde  Äste  ab,  von  denen  die  A.  hepatica  accessoria  die  wich- 
tigste ist. 
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0.  Ä.  mesenterica.  inferior. 

Sie  ist  schwächer  als  die  obere  Gekröseschlagader  xind  entspringt 
\interhalb  der  Flexura  duodenojejunalis  nngefähr  in  der  Höhe  des  3.  Lum- 
balwirbels. Sie  zieht  dicht  hinter  dem  Peritonaeum  gelegen,  fast 
parallel  der  Aorta  und  ihr  ventral  aufliegend  abwärts.  Später  weicht 
sie  nach  links  ab,  überkreuzt  die  linke  A.  iliaca  communis  nahe 
ihren\  Ursprünge  und  betritt  das  kleine  Becken.  Nach  Abgabe  ihrer 
Äste  zum  Colon  descendens  und  sigmoideum  wird  sie  zur  A.  haemorrhoi- 
dalis  siiperior. 

Die  Darstellung  der  A.  mesenterica  inf.  ist  nur  dann  leicht  zu  be- 
werkstelligen, M'enn  man  den  Dünndarm  samt  seinem  Mesenterium  gegen 
die  rechte  Körperhälfte  zu  verlagert.  Fig.  90,  94  u.  167. 

Ihre  Äste  sind: 


I.  A.  colica  sinistra. 

Sie  teilt  sich  meist  schon  nach  kurzem  Verlaufe  in  einen  auf-  und 
einen  absteigenden  Ast,  von  denen  der  erstere  sich  gegen  die  Flexura 
coli  sin.  wendet,  wo  er  mit  der  A.  coHca  media  anastomosiert.  Der  ab- 
steigende Ast  verbindet  sich  mit  den  folgenden  Gefäßen. 

II.  Aa.  sigmoideae. 

In  der  Regel  mehrere  dünne  Zweige,  welche  manchmal  aus  einem  gemein- 
samen Stamme  entstehen  können.  Sie  bilden  untereinander  und  mit  den 
Nachbargefäßen  (A.  cohca  sin.  und  A.  haemorrhoidalis  sup.)  Anastomosen, 
aus  denen  typische  Arkaden  zur  Versorgung  des  Colon  sigmoideum 
entspringen. 

III.  A.  haemorrhoidalis  superior. 

Der  Endast  der  A.  mesenterica  inf.  läuft  im  kleinen  Becken  hinter 
dem  Rektum  abwärts  und  spaltet  sich  in  zwei  zu  beiden  Seiten  des  Rektums 
herablaufende  Gefäße.  Diese  verbinden  sich  untereinander  durch  reich- 
liche quere  Anastomosen  und  stehen  am  Sphincter  ani  internus  außerdem 
mit  den  Zweigen  der  mittleren  und  unteren  Hämorrhoidalarterie  in  Ver- 
bindung. 

Varietäten:  In  seltenen  Fällen  entsprmgt  die  A.  mesenterica  inf. 
aus  der  A.  mesenterica  sup.  oder  wird  teilweise  durch  Äste  der  A.  colica 
media  ersetzt. 


Äste  für  das  Urogenital  System. 

Aus  der  oberen  Hälfte  der  Bauchaorta  entspringen  3 Arterienpaare, 
welche  zu  den  aus  dem  Wol  ff  sehen  Körper  und  dem  Coelomepithel 
hervorgegangenen  Organen  ziehen,  nämhch  zur  Nebenniere,  Niere  und 
zur  Keimdrüse.  Sie  versorgen  so  die  kardinalen  Anteile  des  Uro- 
genitalsystems samt  der  topisch  angeschlossenen  Glandula  suprare- 
nahs  und  liegen  demgemäß  im  Retroperitonaealraum,  in  das  Fett  und 
Bindegewebe  der  Tela  urogenitalis  eingeschlossen.  Entsprechend  der 
Bilateralität  der  versorgten  Organe  sind  auch  die  Arterien  symmetrisch 
angeordnet  und  werden  daher  auch  als  paarige  viszerale  Aortenäste 
beschrieben. 


Tandler.  Anatomie.  III.  Bd. 
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Entvvicklungsgeschichtlich  stellen  diese  Gefäße  persistierende  Stämme 
von  ursprünglich  segmentalen  Viszeralarterien  dar,  welche  beim  Embryo  die 
zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  gelegenen  Wolffschen  Körper  versorgen. 
Die  topischen  Verlagerungen,  welche  die  Gebilde  des  Retroperitonaeal- 


Colon  transversum 


raumes  im  Laufe  ihrer  Entwicklung  erfahren,  bringen  es  mit  sich,  daß  auch 
die  zu  ihnen  tretenden  Gefäße  Änderungen  unterworfen  sind,  und  zwar 
in  der  Weise,  daß  entweder  die  Länge  des  Gefäßes  die  gleiche  bleibt,  und 
bloß  die  Ursprünge  an  der  Aorta  kranial  bzw.  kaudal  wandern  (Niere 
bzw.  Nebenniere)  oder  in  der  Form,  daß  der  Ursprung  ein  fixer  ist,  das 
Gefäß  aber  an  Länge  zunimmt  (A.  sjiermatica  int.). 
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P.  A.  suprarenalis  media. 

Diese  beim  Fötus  infolge  der  mächtigen  Entwicklung  der  Nebennieren 
sehr  ansehnliche  Arterie  ist  beim  Erwachsenen  meist  nur  schwach  kalibriert. 
Sie  entspringt  aus  der  Seitenw^and  der  Aorta  in  der  Strecke  zwischen  den 
Ursprüngen  der  A.  mesenterica  sup.  und  der  A.  renalis.  Der  Stamm  wendet 
sich  lateralwärts,  traversiert  die  Zwerchfellschenkel  imd  dringt  schließlich 
mit  mehreren  Zweigen  in  die  Substanz  der  Nebenniere  ein.  Die  Äste 
v^ersorgen  die  Drüse  und  stehen  mit  den  übrigen  Nebennierenarterien 
in  anastomotischer  Verbindung.  Fig.  90. 

Q.  A.  renalis. 

Die  Nierenarterien,  im  Verhältnis  zu  ihrem  Ausbreitungsgebiet  sehr 
starke  Aste,  gehen  1 —2  cm  unter  dem  Ursprung  der  A.  mesenterica  sup.  in 
der  Höhe  des  II.  Lumbalwirbels  ab.  Im  Ursprung  wie  im  weiteren  Verlauf 
sind  sie  fast  rechtwinkelig  auf  die  Aorta  aufgesetzt,  doch  ist  der  Abgangs- 
winkel der  linken  durchschnittlich  etwas  kleiner.  Auch  insofern  sind  die 
Arterien  beider  Seiten  asymmetrisch,  als  die  rechte  gewöhnlich  etwas  tiefer 
entspringt  als  die  linke.  Erstere  ist  auch  infolge  der  asymmetrischen  Lage 
der  Aorta  etwas  länger.  Zu  den  Venen  verhalten  sich  die  Arterien  derart, 
daß  sie  von  ihnen  bedeckt  werden,  und  zwar  die  rechte  von  der  V.  cava 
inf.  und  der  V.  renalis  dextra,  die  linke  bloß  von  der  V.  renalis  sin.  Fig.  90. 

Am  Hilus  angelangt,  teilt  sich  die  Arterie  in  4 —7  Endzweige  auf, 
welche  teils  vor,  teils  hinter  dem  Nierenbecken  eintreten  und  so  die  ven- 
trale bzw.  dorsale  Nierenhälfte  versorgen  (Hyrtl).  Ein  häufiges  Vor- 
kommnis ist  auch  das  Eindringen  einzelner  dieser  Äste  in  die  Substanz 
eines  Nierenpoles  unter  Durchbohrung  der  Tunica  fibrosa. 

Außer  ihren  Endzweigen  zur  Niere  gibt  die  A.  renalis  bloß  kleinere 
Ästchen  zum  Nierenbecken,  zur  Capsula  adiposa  renis  ab,  ferner  die 
A.  suprarenalis  inferior,  welche  in  die  Nebenniere  von  unten  her 
eindringt  und  sich  an  ihrer  Versorgung  beteiligt. 

R.  A.  spermatica  interna. 

Die  A.  spermatica  int.  stellt  ein  langes,  dünnes  Gefäß  dar,  welches 
ungefähr  in  der  Mitte  der  Bauchaorta  aus  ihrem  vorderen  Umfange  ent- 
springt, nach  lateral  unten  zur  Keimdrüse  zieht.  Beim  Embryo  erreicht 
sie  die  noch  in  der  Lumbalregion  liegende  Keimdrüsenanlage  bereits 
nach  kurzem  Verlaufe,  verlängert  sich  aber  im  Laufe  der  Entwickelung  in 
dem  Maße  als  die  Gonaden  nach  unten  wandern.  So  ist  entsprechend 
der  Lage  der  Ovarien  die  A.  spermatica  int.  bei  der  Frau  kürzer  als 
beim  Mann,  wo  die  Arterie  bis  an  den  Grund  des  Skrotums  hinabreicht. 
Ebenfalls  kürzer  ist  sie  auch  in  jenen  Fällen  beim  Mann,  in  welchen  der 
Hoden  nicht  in  das  Skrotum  hinabgelangt  ist,  sondern  bereits  im 
Leistenkanal  oder  im  Bauchraume  retiniert  bleibt. 

Entsprechend  den  sexuellen  Differenzen  des  Beckensitus  ist  auch  die 
Beschreibung  dieser  Arterie  für  das  männliche  und  das  weibliche  Indi- 
viduum getrennt  vorzunehmen. 

A.  spermatica  int.  beim  Manne.  In  der  ersten  Strecke  ihres 
Verlaufes  liegt  die  A.  spermatica  int.  dicht  unter  dem  Bauchfell,  kreuzt 
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schräg  den  M.  psoas  und  den  auf  ihm  liegenden  Ureter  an  seiner  ventralen 
Seite,  später  auch  die  A.  iliaca  externa  und  begibt  sich  zum  inneren  Leisten- 
ring. Von  hier  an  bildet  sie  ein  Inhaltsstück  des  Funiculus  sper- 
maticus  und  gelangt  in  ihm  durch  den  Leistenkanal  hindurch  in 
das  Skrotum.  Am  hinteren  Rande  des  Hodens  teilt  sie  sich  in  mehrere 
Äste,  Aa.  testiculares,  die  in  das  Mediastinum  testis  oder  in  die  Tunica 
albuginea  eindringen  und  sich  von  hier  aus  im  Hodenparenchym  verästeln. 

Sie  entläßt  während  ihres  langen  Verlaufes  nur  unbedeutende  Ästchen, 
so  zur  Adventitia  des  Ureters,  zum  Ductus  deferens  und  ziim  Nebenhoden. 
Durch  kleinere  Zweige  anastomosiert  sie  am  inneren  Leistenringe  mit  der 
A.  spermatica  ext.  (aus  der  A.  epigastrica  inf.),  am  Nebenhoden  köpf  mit 
der  A.  deferentialis  (A.  hypogastrica).  Fig.  90  u.  144. 

A.  spermatica  int.  beim  Weibe.  Die  entsprechende  Arterie  bei 
der  Frau  begibt  sieh  mit  ihren  Hauptzweigen  zum  Ovarium,  weshalb  sie 
auch  als  A.  ovarica  bezeichnet  wird.  Im  Retroperitonaealraume  gleichwie 
beim  Manne  verlaufend,  traversiert  sie  die  A.  iliaca  ext.  nahe  ihrem  LU- 
sprunge  und  dringt  den  Ureter  ein  zweitesmal  kreuzend,  im  Lig.  Sus- 
pensorium ovarii  zwischen  die  beiden  Platten  des  Lig.  latum  ein.  Hier 
läuft  sie  geschlängelt  medialwärts  und  teilt  sich  in  drei  Zweige  auf. 
Der  oberste  zieht  in  der  Mesosalpinx  gegen  die  Tubenecke  des  Uterus 
und  gibt  dabei  Zweige  zur  Tuba  Fallopii  ab.  Ein  stärkerer  Zweig 
dringt  in  den  Hilus  ovarii  ein,  während  ein  weiterer  Ast,  B.  anasto- 
inoticus,  eine  bogenförmige  Verbindung  mit  der  A.  uterina  herstellt.  Aus 
der  Anastomose  gehen  weitere  Äste  für  die  Tiibe  und  das  Ovarium  sowie 
auch  für  den  Tubenwinkel  des  Uterus  hervor.  Fig.  97  u.  98. 

Während  der  Gravidität  nimmt  die  A.  ovarica,  die  sich  somit  auch 
an  der  Versorgung  des  Fruchtbehälters  beteiligt,  an  Kaliber  und  Länge 
bedeutend  zii,  so  daß  sie  in  diesem  Zustand  ungefähr  dreimal  so  dick 
erscheint  (4  mm),  wie  am  virginellen  Genitale  und  in  ihrem  ganzen  Verlanfe 
korkzieherartige  Windungen  aufweist. 

Die  Varietäten  der  zum  Urogenitalsystem  ziehenden  Aortenäste 
beziehen  sich  meist  auf  Vermehrung  der  Gefäße  und  Änderung  ihrer 
Ursprungshöhe.  Sie  sind  durchwegs  entwicklungsgeschichtlich  erklärbar. 

A.  renalis:  Die  aus  der  Aorta  entspringenden  paarigen  Arterien 
der  LTrniere  sind  zunächst  annähernd  segmental  angeordnet.  Die  unterste 
Gruj^pe  versorgt  die  aus  dem  kaudalen  Anteil  der  Urniere  sich  entwickelnde 
Nachniere,  eine  der  darübergelegenen  Arterien  die  Keimdrüse,  mehrere 
kraniale  übernehmen  die  Versorgung  der  Nebenniere.  Die  bleibenden 
Verhältnisse  werden  dadurch  erreicht,  daß  die  Nachniere  an  den  Segmental- 
arterien  ,,wie  an  einer  Leiter  in  die  Höhe  klettert“  (Felix),  wobei  sich 
die  kaudalen  Gefäße  zurückbilden. 

Bleiben  mm  einzelne  von  ihnen  erhalten,  so  resultieren  akzessorische, 
aus  der  Aorta  entspringende  Nierenarterien,  die  entweder  in  den  Hilus 
oder  in  einen  Nierenpol  eindringen. 

Konstant  bleiben  die  kaudalen  Gefäße  dann  bestehen,  wenn  die 
Niere  ihren  Wanderungsprozeß  nach  aufwärts  unterbricht  imd  im  großen 
oder  kleinen  Becken  dauernd  liegen  bleibt,  Becken  nie  re.  Man  findet  bei 
diesen  kongenital  dystopen  Nieren  die  A.  renalis  immer  kurz,  aus  der  Aorta 
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nahe  ihrem  Teilungswinkel,  manchmal  sogar  aus  der  A.  iliaca  communis 
entspringend. 

\ ariationen  in  der  Höhe  des  Abganges  der  A.  renalis  beruhen  darauf, 
daß  nicht  immer  das  gleiche  Urnierengefäß  zur  definitiven  Arterie  wird, 
dasselbe  gilt  auch  für  den  ungleich  hohen  Ursprung  der  Aa.  renales  beider 
Seiten . 

A.  spermatica  int.:  Auf  die  Ausbildung  verschieden  hoher  Ur- 
nierenarterien  zum  bleibenden  Gefäß  sind  auch  die  Varietäten  der  A.  sper- 
matica int.  zurückzuführen,  nämlich  ungleich  hoher  Abgang  auf  beiden 
Seiten,  Verdoppelung,  Ursprung  aus  einer  A.  renalis  oder  suprarenalis. 

Parietale  Aste  der  Aorta  abdominalis. 

Die  zu  den  Wänden  der  Bauchhöhle  ziehenden  Äste  der  Aorta  ab- 
dominalis sind  in  Verlauf  und  Ramifikation  gänzlich  analog  den  bereits 
beschriebenen  Aa.  intercostales.  Sie  sind  ebenso  streng  segmental  an- 
geordnet, geben  auch  gleich  diesen  einen  Ramus  dorsalis  ab  und  verbinden 
sich  schließlich  mit  Ästen  der  A.  epigastrica  inf.,  die  an  der  vorderen  Bauch- 
wand eine  ähnliche  Rolle  spielt  wie  die  A.  mammaria  int.  am  Thorax. 

Der  Verlauf  sämtlicher  Rumpfwandgefäße  ist  im  allgemeinen  ein 
nach  vorne  unten  absteigender,  entsprechend  der  schrägen  Einstellung 
des  Thorax-  und  Beckenskelettes.  So  kommt  es,  daß  die  obere  Hälfte  der 
vorderen  Bauchwand  noch  von  den  Aa.  intercostales  versehen  wird, 
während  sich  die  aus  der  Bauchaorta  entspringenden  Aa.  lumbales  bloß 
in  der  unteren  Hälfte  der  Bauchdecken  ausbreiten. 

An  der  Grenze  zwischen  den  parietalen  und  viszeralen  Ästen  steht  die 
A.  phrenica  tnf.,  die  ursprünglich  für  die  Nebenniere  bestimmt,  später 
den  kranialen  Abschluß  der  Bauchhöhle,  das  Zwerchfell,  versorgt  und 
nur  mehr  kleine  Zweige  der  Nebenniere  zusendet. 

S.  A.  phrenica  inferior. 

Die  Arterie  entspringt  knapp  über  dem  Abgang  der  A.  coeliaca, 
manchmal  aus  dem  kurzen  Stamme  derselben.  Sie  wendet  sich  über  die 
Zwerchfellschenkel  nach  lateral  und  aufwärts,  wobei  die  rechte  von  der 
V.  cava  inf.,  die  linke  von  der  Speiseröhre  überlagert  wird.  Vor  Erreichung 
<les  Centrum  tendineum  teilt  sie  sich  in  einen  vorderen  und  einen  hinteren 
Ast,  welche  in  die  Muskulatur  des  entsprechenden  Zwerchfellquadranten 
eindringen  und  ihn  von  unten  her  versorgen.  Fig.  90. 

Außer  kleinen  Zweigen  zu  den  benachbarten  Oi’ganen  (Leber,  Pan- 
kreas, Milz,  Ösophagus)  gibt  die  A.  phrenica  inf.  noch  Ästchen  zum  sub- 
serösen Bindegewebe  und  zum  Bauchfell  ab  und  anastomosiert  mit 
den  Aa.  phrenicae  sup.,  den  Aa.  intercostales  und  der  A.  musculophre- 
nica.  Ein  konstanter  größerer  Ast,  in  der  fötalen  Periode  der  eigentliche 
Hauptstamm,  ist  die  A.  suprarenalis  Superior,  welche  zur  Spitze 
der  Nebenniere  verläuft,  sich  im  Parenchym  verzweigt  \md  mit  den 
übrigen  Nebennierenarterien  anastomosiert. 

T.  Aa.  lumbales. 

Man  unterscheidet  fünf  Lumbalarterien,  welche  über  die  Seitenfläche  der 
entsprechenden  Lendenwirbel  lateralwärts  ziehen;  doch  entspringen  nur 
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die  oberen  4 aus  der  Aorta  abdominalis,  w'ährend  die  unterste  entsprechend 
der  plötzlichen  Verjüngung  der  Aorta  am  4.  Lendenwirbel  bereits  von  der 
dünnen  A.  sacralis  media  abgegeben  wird. 

Der  Ursprung  der  oberen  vier  Aa.  lumbales  findet  an  der  Hinterseite 
der  Aorta  in  zwei  Längsreihen  statt.  Die  Arterien  teilen  sich  nach  kurzem 
Verlaufe  in  der  Nähe  des  Processus  costarius  in  ihre  typischen  Äste,  den 
R.  anterior  und  den  R.  postei'ior,  auf.  Dabei  sind  die  rechten  etwas  länger 
und  liegen  hinter  der  V.  cava  inf.,  der  N.  sympathicus  liegt  beiderseits 
ventral.  Die  beiden  obersten  sind  außerdem  von  den  Zwerchfellpfeilern 
gedeckt.  Fig.  90. 

I.  R.  posterior.  Er  ist  diirch  die  mächtige  Entwicklung  des  M.  erector 
trunci  in  der  Lumbalgegend  stärker  als  der  analoge  Ast  der  Interkostal- 
arterien, verhält  sich  aber  in  seiner  Aufteilung  genau  so  wie  dieser.  Er 
spaltet  sich  in  zwei  Teile : 

1.  R.  muscularis  zu  der  hinter  der  Wirbelsäule  gelegenen  Muskulatur 
und  zur  Haut. 

2.  R.  spinalis,  der  außer  den  Wirbehi  besonders  den  Conus  medullaris 
bzw.  die  Cauda  equina  des  Rückenmarkes  versorgt. 

II.  R.  anterior.  Nachdem  schon  der  ungeteilte  Stamm  unter  die 
sehnigen  Ursprungsarkaden  des  M.  psoas  major  eingetreten  ist,  liegt 
auch  der  die  Richtung  des  Hauptstammes  fortsetzende  R.  anterior  zu- 
nächst hinter  dem  M.  psoas,  später  auch  noch  hinter  dem  M.  quadratus 
lumborum. 

Der  R.  anterior  gibt  auf  diesem  Wege  den  genannten  Muskeln  Zweige 
ab,  versorgt  weiter  den  unteren  Teil  der  breiten  Bauch wandmuskeln,  die 
darübergelegene  Haut  und  geht  endlich  vielfache  Anastomosen  mit  den 
Nachbargefäßen  ein  (A.  epigastrica  inf.,  Aa.  interco.stales,  A.  iliolumbalis). 
KleineÄstchen  der  oberen  Lumbalarterien  dringen  auch  zu  den  Eingeweiden, 
zur  Niere,  Leber  und  zum  Zwerchfell. 

Varietäten  der  parietalen  Äste:  Die  beiden  Aa.  phrenicae  inf. 
können  aus  einem  gemeinsamen  Stamme,  manchmal  auch  aus  der  A. 
coeliaca,  seltener  aus  der  A.  renalis  entspringen. 

Auch  von  den  Aa.  lumbales  können  zwei  symmetrische  oder  auch 
aufeinander  folgende  Arterien  aus  einem  Truncus  communis  hervorgehen. 

U.  A.  iliaca  communis. 

Die  vor  der  Lendenwirbelsäule  nach  abwärts  ziehende  Aorta  ab- 
dominalis entläßt  gewöhnlich  in  der  Höhe  des  IV.  Lumbalwirbels  die  beiden 
Aa.  iliaeae  cornmunes  und  verjüngt  sich  dadurch  ganz  plötzlich  zu  der 
A.  sacralis  media,  welche  die  Fortsetzung  der  Aorta  bildet.  Diese  gewaltige 
Reduktion  des  I.umens  bringt  es  mit  sich,  daß  man  gewöhnlich  von  der 
Aufteilung  der  A.  aorta  in  die  beiden  Aa.  iliaeae  cornmunes  spricht. 

Die  Aufteilungsstelle  selbst  zeigt  insofern  Variationen  in  der  Ein- 
stellung, als  sie  selten  oberhalb  des  IV.  Lumbalwirbels,  häufiger  unterhalb 
dieses  AVirbels  stattfmdet.  Bei  alten  Personen  drückt  sich  vielfach  die 
Alters  Verlängerung  der  Aorta  durch  Kaudalverschiebung  der  Aufteilungs- 
steUe  aus,  so  daß  sich  im  allgemeinen  die  Aorta  bei  alten  Leuten  tiefer 
teilt  als  beim  jungen  Individuum. 
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Der  Winkel,  unter  welchem  sich  die  beiden  Aa.  iliacae  communes  zu- 
einander einstellen,  beträgt  etwa  70°,  wobei  im  großen  und  ganzen  der 
Teilungswinkel  bei  weiblichen  Personen  etwas  größer  ist,  ein  Verhalten, 
welches  man  mit  der  größeren  Breite  des  weiblichen  Beckens  in  Zusammen- 
hang gebracht  hat.  So  beträgt  der  Teilungswinkel  beim  Manne  65°,  bei 
der  Frau  75°.  Zu  bemerken  ist  noch,  daß  die  Senkrechte  diesen  Teilungs- 
winkel nicht  in  zwei  gleiche  Hälften  teilt,  sondern  daß  eine  der  beiden 
Arterien  mit  einem  größeren,  die  andere  mit  einem  kleineren  Winkel 
entspringt. 

Die  A.  iliaca  communis  zieht  von  ihrer  Ursprungsstelle  schräg  nach 
außen  vorn  und  unten.  Sie  liegt  dabei  dem  Rande  des  M.  psoas  major  auf, 
wird  ventral  vom  Peritonaeum  gedeckt  und  bildet  so  jene  Prominenz, 
welche  am  Weichteilbecken  den  Beckenkanal  gegen  die  Bauchhöhle 
abgrenzt. 

Nach  einem  Verlauf  von  etwa  4 —6  cm  teilt  sich  die  A.  iliaca  communis 
in  die  A.  iliaca  externa  und  in  die  A.  iliaca  interna.  Die  Variation  der  Länge 
ist  nicht  nur  auf  die  verschiedenen  Individuen  zu  beziehen,  sondern  auch 
auf  das  einzelne  Individuum  in  der  Differenz  zwischen  rechts  un-d 
links.  Genauere  Messungen  ergeben  nämlich,  daß  die  Aa.  iliacae  com- 
munes ein  lind  desselben  Individuums  verschieden  lang  sind.  Eine  nach 
der  Seitenzugehörigkeit  feststellbare  Regel  existiert  aber  nicht.  Man 
findet  bei  vielen  Individuen  die  A.  iliaca  commun.  dextr.,  bei  anderen 
die  A.  iliaca  comm.  sin.  länger  als  das  entsprechende  Gefäß  der  kontra- 
lateralen Seite. 

Ventral  verläuft  der  Ureter  aus  der  Lumbalregion  kommend  über 
die  A.  iliaca  communis  bzw.,  wenn  diese  sehr  kurz  ist,  bereits  über  die 
A.  iliaca  externa,  woraus  sich  die  verschiedenen  Angaben  über  die  topo- 
graphischen Verhältnisse  zwischen  Ureter  und  A.  iliaca  ergeben. 

Die  linke  A.  iliaca  communis  tritt  noch  in  topographische  Beziehung 
zmn  Mesosigmoid  und  zum  Colon  sigmoideum,  die  rechte  zum  Cöcum 
und  zum  Processus  vermiformis. 

Die  A.  iliaca  communis  ist  meist  astlos,  wenn  man  von  den  kleinen, 
für  die  angelagerten  Lymphdrüsen  bestimmten  Ästen  absieht.  In  Aus- 
nahmsfällen gibt  die  A.  iliaca  communis  auch  eine  A.  renalis  ab. 

Die  beiläufig  in  der  Projektion  der  Articulatio  sacroiliaca  eintretende 
Teilung  der  A.  iliaca  communis  in  ihre  beiden  Äste  vollzieht  sich  in  ver- 
schiedener Weise.  Manchmal,  vor  allem  bei  Kindern,  ist  diese  Teilung  eine 
spitzwinkelige,  meistens  jedoch,  vor  allem  bei  alten  Personen,  ist  der 
I\’inkel  etwas  größer.  Fig.  90,  95 — 98. 

Am  Erwachsenen  ist  die  A.  iliaca  ext.  der  bei  weitem  mächtigere 
Ast,  welcher  das  Blut  zur  gesamten  unteren  Extremität  bringt,  während 
die  viel  kleinere  A.  iliaca  interna,  auch  A.  hypogastrica  genannt,  das 
Blut  zu  den  Beckeneingeweiden  und  den  Beckenwänden  führt.  Am 
Neugeborenen  ist  dieses  Verhältnis  gerade  umgekehrt,  da  die  A.  'umbili- 
calis, welche  das  Blut  zur  Placenta  führt,  einen  Ast  der  A.  hypogastrica 
darstellt.  Mit  der  Verödung  der  A.  umbilicalis  und  der  stärkeren  Ent- 
wicklung der  unteren  Extremitäten  kommt  es  zum  Überwiegen  der 
A.  iliaca  externa. 
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I.  A.  hypogastHca. 

Die  A.  liypogastrica  zieht  meistens  in  einem  nach  vorne  leicht  kon- 
kaven Bogen  von  der  Teilungsstelle  nach  abwärts  gegen  den  oberen  Rand 
des  Foramen  ischiadicum  majus,  um  sich  dort  aufzuteilen.  Die  Länge  der 
Arterie  ist  wechsehid,  ebenso  wie  ihre  Aufteilungsart.  Fig.  90,  95—99. 

Sie  ist  hierbei  ebenso  wie  die  A.  iliaca  commun.  vom  Peritonaeum 
ventral  überzogen,  welches  in  dem  Winkel  zwischen  den  beiden  Gefäßen 
ein  wenig  einsinkt,  Fossa  liypogastrica,  bei  der  Frau  auch  als  Fossa  ovarica 
bezeichnet. 

Varietäten:  Abgesehen  von  den  Aufteilungsverhältnissen  beschrän- 
ken sich  die  Abweichungen  der  A.  liypogastrica  bloß  auf  ihre  Länge.  Diese 
schwankt  von  1 —6  cm  und  zwar  dadurch,  daß  entweder  die  Abgangsstelle 
aus  der  A.  iliaca  commun.  verschieden  hoch  gelegen  sein  kann  oder  aber 
die  Aufspaltung  in  ihre  einzelnen  Äste  sich  nach  längerem  oder  kürzerem 
Verlaufe  vollziehen  kann.  Extremfälle  sind  sehr  selten,  doch  kann  ge- 
legentlich die  A.  liypogastrica  auch  isoliert  aus  der  Aorta  entspringen, 
andererseits  auch  gänzlich  fehlen  und  durch  abnormen  Verlauf  und  Abgabe 
aller  Beckenäste  von  der  A.  iliaca  ext.  ersetzt  sein. 

Äste  der  A.  liypogastrica. 

Man  unterscheidet  an  der  A.  liypogastrica  viszerale  und  parietale 
Äste,  eine  Unterscheidung,  welche  sich  auf  das  Versorgungsgebiet,  nicht 
aber  auf  die  Ursprungsart  bezieht. 

Die  Aufteilung  der'  A.  liypogastrica  in  ihre  einzelnen  Äste  erfolgt 
nahezu  an  einem  Punkte,  von  welchem  die  einzelnen  Äste  radiär  abgehen. 
Dabei  kommt  es  sehr  häufig  zu  der  Vereinigung  zweier  oder  dreier  Äste 
zu  einem  Truncus  communis,  so  z.  B.  entwickeln  sich  häufig  die  Ä.  glutaea 
sup.,  inf.  und  die  A.  pudenda  aus  einem  gemeinsamen  Stamme.  Noch 
häufiger  sieht  man  die  A.  glutaea  sup.  isoliert  abgehen,  während  die  A. 
glutaea  inf.  und  die  A.  pudenda  int.  gemeinsam  entspringen.  Ähnlich 
bilden  A.  vesicalis  sup.,  A.  obturatoria  und  A.  haemorrhoidalis  nied.  oft 
einen  Truncus  communis. 

Die  praktisch  sehr  wichtige  A.  uterina  entspringt  einmal  isoliert  aus 
der  A.  hypogastrica,  das  andere  Mal  in  einem  gemeinsamen  Stamme  mit 
der  A.  pudenda  int. 

Aus  all  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  die  Variabilität  in  den  Ur- 
sprungsverhältnissen der  Äste  der  A.  hypogastrica  sehr  groß  ist. 

Viszerale  Äste  der  A.  hypogastrica. 

Die  viszeralen  Äste  der  A.  hypogastrica  sind  zur  Versorgung  der  im 
kleinen  Becken  untergebrachten  Teile  des  Urogenitalsystems  und  des 
Verdauungsapparates  bestimmt.  Die  meisten  dieser  Zweige  treten  über 
dem  muskulösen  Beckenboden  direkt  zu  den  hier  aufliegenden  Organen, 
nur  ein  einziger,  meist  ansehnlicher  Ast,  A.  pudenda  int.,  gelangt  auf 
einem  komplizierten  Wege  an  die  kaudale  Fläche  des  Beckenbodens  und 
versorgt  dort  die  untersten  Abschnitte  der  beiden  Systeme,  nämlich  äußeres 
Genitale  und  Anus. 
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Zu  den  viszeralen  Ästen  zählt  man  auch  die  allerdings  nur  während 
der  fötalen  Periode  in  Funktion  stehende  A.  umbilicalis,  welche  beim 
Fötus  den  größten  Teil  des  Blutes  der  A.  hyijogastrica  aufnimmt,  um  es 
durch  den  Nabelstrang  der  Plazenta  zur  Arterialisierung  zuzuführen. 


A.  ilioliimbalis 
I 


A.  ghitaea  sup. 
A.  iliaca  coninuiii.  > 


A.  iliaca  cxt. 


A.  circumflexa 
iliuiii  prof. 


A.  epi- 
?astrica  iiif. 


_lutaea  inf. 


A.  piulenda  iiit. 


A.  obturatoria 


Fig.  95. 

Parietale  .\ste  der  A.  hypogastrica.  Ansicht  der  rechten  Beckenhälfte  von  medial.  ‘ , d.  nat.  Gr. 


R.  anasto--' 
inoticus 


A . sacralis 
lat. 


A.  sacralis 
media. 


1.  A.  umbilicalis. 

Beim]Erwachsenen  stellt  das  Rudiment  der  A.  umbilicalis  einen  etwa 
2 mm  dicken  Strang  dar,  welcher  aus  dem  vorderen  Teile  der  A.  hypo- 
gastrica entspringt,  an  der  seitlichen  Beckenwand  nach  vorne  und  abwärts 
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verläuft,  um  schließlich  in  kaudal  konvexem  Bogen  aufzusteigen.  Hierbei 
traversiert  der  Strang  den  seitlichen  Umfang  der  Blase  und  liegt  in  wei- 
terer Folge  hinter  dem  Schambein  und  hinter  der  Rektusscheide.  Die 
beiden  symmetrischen  Arterienreste  konvergieren  gegen  den  Nabel  und 
strahlen  schließlich  in  das  Gewebe  der  Umbilikalnarbe  ein.  Sie  werden 
auch  als  Ligg.  umbilicalia  latercüia  bezeichnet.  Fig.  95,  96,  98  ii.  99. 

Unmittelbar  tmter  dem  Peritonaeum  gelegen,  heben  sie  dasselbe 
während  ihres  Verlaufes  an  der  vorderen  Bauchwand  in  Form  zweier  sym- 
metrisch gelegener  Falten  auf,  Plicae  umbilicales  laterales.  Diese  Stränge 
bilden  hier  die  seitliche  Begrenztmg  eines  spaltförmigen  dreieckigen  Raumes, 
der  sich  vom  Blasengrunde  bis  zum  Umbilicus  erstreckt  und  von  lockerem 
Bindegewebe  der  Tela  urogenitalis  erfüllt  ist,  Cavuin  praevesicale  Retzii. 

Während  der  periphere  Anteil  der  Arterie  gänzlich  zu  einem  soliden 
Strang  umgewandelt  ist,  enthält  der  proximale  Teil  in  der  Regel  einen 
feinen  Restkanal  mit  verhältnismäßig  dicken  Wänden,  der  mehrere  dünne 
Äste  abgibt:  Aa.  vesicales  superiores , welche  zum  Blasenscheitel  und  Blasen- 
körper ziehen  und  auch  das  Endstück  des  Ureters  versorgen.  Sie  stehen 
durch  das  die  Harnblase  umspinnende  Arteriennetz  untereinander  sowie 
mit  den  übrigen  Blasenarterien  in  Zusammenhang. 

2.  Aa.  vesicales  inferiores. 

Meist  sind  es  ebenfalls  mehrere  kleine  Zweige,  welche  aus  der  A.  hypo- 
gastrica  selbst  oder  aus  einem  ihrer  größeren  Äste  hervorgehen  und  zu 
den  kaudalen  Abschnitten  der  Harnblase,  insbesondere  zum  Trigonum 
vesicale  Lieutaudi  treten.  Sie  versorgen  auch  gleichzeitig  die  unmittelbar 
dahinter  gelegenen  Organe,  so  beim  Mann  die  Vesiculae  seminales,  bei  der 
Frau  den  oberen  Abschnitt  der  vorderen  Vaginalwand,  Aa.  vesicovagi- 
nales.  Fig.  96  u.  99. 

3.  A.  defcrentialis  und  A.  uterina. 

Die  über  dem  Beckenboden  liegenden  Teile  des  Geschlechtsapparates 
erhalten  einen  Zweig  der  A.  hypogastrica,  der  sich  sowohl  bezüglich  seiner 
Weite  als  auch  hinsichtlich  des  topographischen  Verlaufes  bei  beiden 
Geschlechtern  verschieden  verhält.  Beim  Mann  nur  schwach  entwickelt, 
ist  das  Gefäß  bloß  für  die  Versorgung  des  Vas  deferens  bestimmt,  A.  de- 
ferentialis,  während  beim  Weibe  der  analogen  A . uterina  die  Ernährung  des 
Gestationsorganes  — während  der  Gravidität  auch  indirekt  die  des  Fötus  — 
zufällt.  Aus  diesem  Grunde  ist  letztere  auch  entsprechend  stärker,  währeiul 
der  Schwangerschaft  der  stärkste  Ast  der  A.  hypogastrica  überhaupt. 

Diesen  Verschiedenheiten  entsprechend  soll  die  Arterie  für  beide 
Geschlechter  getrennt  beschrieben  werden : 

Beim  Mann:  A.  deferentialis.  Sie  entsteht  aus  der  A.  hypogastrica 
oder  aus  einem  ihrer  Äste.  Nach  kurzem  Verlaufe  erreicht  die  Arterie  den 
Samenleiter  in  der  Gegend  des  Blasengrundes  und  begleitet  ihn  sowohl 
gegen  die  Vesiculae  seminales  als  auch  gegen  den  Nebenhoden  zu.  An 
letzterem  anastomosiert  sie  mit  dem  Endzweige  der  A.  spermatica  int. 

Beim  Weibe:  A.  uterina.  Diese  entspringt  meist  aus  der  voi deren 
Abteilung  der  A.  hypogastrica  und  zieht  erst  der  Fascie  des  M.  obturator 
int.  entlang  nach  abwärts,  bald  aber  wejidet  sie  sich  nach  medial 
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und  verläuft  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Lig.  hatuni  in  dem  dort 
befindlichen  parametranen  Bindegewebe  zur  seitlichen  Uteruskante. 
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Fig.  9(). 

Kaniification  der  A.  liypogastrica  beim  Mann.  Scitliclie  Beckenwand  entfernt 

d.  nat.  Gr. 
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Ungefähr  2 cm  vom  Uterus  entfernt,  tritt  die  Arterie  in  wichtige 
Beziehungen  zum  Ureter.  Das  Endstück  des  letzteren  wendet  sich  nämlich 
von  der  Spina  ossis  ischii  gegen  die  Blase  und  kreuzt  hierbei  die  A,  uterina 
an  ihrer  kaudalen  Zirkumferenz.  Meist  erhält  er  auch  einen  kleinen  Er- 
nährungsast von  derselben  an  dieser  Stelle.  Die  nahe  Nachbarschaft 
der  beiden  Gebilde  bringt  es  mit  sich,  daß  bei  großen  Lageveränderungen 
des  Uterus  die  dem  Uterus  folgende  Arterie  imstande  ist,  auch  den  Ureter 
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Fig.  97. 

Arterien  des  iuneren  rveiblicben  Genitales  von  oben  gesehen.  d.  nat.  Gr. 


ZU  verlagern.  So  kann  dies  ganz  besonders  der  Fall  sein  bei  der  Senkung  des 
Uterus,  wobei  der  Ureter  zu  einer  distal  konvexen  Schlinge  ausgezogen  wird. 

Die  Muskelwand  des  Uterus  erreicht  die  A.  uterina  in  der  Höhe  des 
inneren  Muttermundes,  also  an  der  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix. 
Dieses  Verhalten  ist  ziemlich  konstant,  weshalb  die  Arterie  vielfach  zur 
Abgrenzung  dieser  beiden  Anteile  gegeneinander  benützt  wird.  Hier  geht 
auch  der  noch  später  zu  erw'ähnende  R.  cervicovaginalis  ab. 

Nun  wendet  sich  die  Arterie  ziemlich  unvermittelt  nach  aufwärts 
und  gelangt,  am  Seitenrande  des  Uterus  dahinziehend,  bis  zum  Ansatz 
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des  Lig.  ovarii  proprium  am  Tubenwinkel,  wo  sie  in  ihre  drei  Endäste  zer- 
fällt, B.  fundi,  R.  tubarius  und  R.  ovaricus.  Fig.  97—99. 

Auf  ihrem  Wege  im  Lig.  latum  sowie  am  Seitenrande  des  Uterus  ist 
die  A.  uterina  ebenso  wie  die  von  ihr  abgehenden  Aste,  mehr  oder 
minder  geschlängelt,  ein  Verhalten,  das  in  der  Gravidität  ganz  besonders 
detitlich  hervortritt. 
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Fig.  98. 

Arterien  des  inneren  weiblichen  Genitales  von  hinten  gesehen.  Hintere  Beckenwand  entfernt. 

b,  d.  nat.  Gr. 


Ihre  Äste  verlassen  sie  erst  in  ihrer  letzten  am  Uterus  verlaufenden 
Strecke : 

a)  R.  cervico-vaginalis , der  oft  in  mehrere  Zweige  aufgelöst  ist.  Er 
entspringt  an  der  Umbiegungsstelle  der  A.  uterina  in  der  Höhe  des  inneren 
^Muttermundes,  zieht  am  Seitenrand  der  Cervix  und  des  oberen  Vaginal- 
anteiles nach  abwärts,  versorgt  diese  Organe  sowie  Teile  der  Blase  und 
der  Urethra. 

b)  Eine  große  Zahl  vonUterus  ästen,  welche  rechtwinkelig  vom  Haupt- 
stamm abgehend,  in  querer  Richtung  über  die  vordere  und  hintere  Fläche 


206 


Das  Blutgefäßsystem. 


Oes  Uterus  ziehen  und  sich  dabei  mit  Ästen  der  Gegenseite  verbmden. 
Die  feineren  Zweige  durchbrechen  die  Muskulatur  und  versorgen  diese 
und  die  Schleimhaut. 

c)  B.  fnndi,  analog  den  vorigen  Ästen,  doch  meist  etwas  stärker. 

d)  Ein  Zweig,  der  mit  dem  Lig.  teres  zum  Leistenkanal  verläuft  und 
dort  mit  der  A.  epigastrica  inf.  anastomosiert. 

e)  R.  tuharius,  ein  Ästchen,  welches  in  der  Mesosalpinx  nach  lateral 
zieht  und  sich  ndt  dem  gleichnamigen  Aste  der  A.  ovarica  verbindet. 

f)  R.  ovaricus.  Er  ist  bedeutend  stärker  als  der  R.  tubarius,  wendet 
sich  ebenfalls  nach  lateral  gegen  den  Hilus  ovarii  und  anastomosiert  hier 
mit  dem  Hauptstamme  der  Ä.  ovarica  (Eierstockarkade). 

4.  A.  haemorrhoidalis  media. 

Ein  dünner  Zweig,  der  häufig  von  einem  der  anderen  Hypogastrica- 
äste  abgeht  und  auf  der  Beckenfaszie  nach  abwärts  zieht.  Er  erreicht 
das  Rektum  an  der  Durchtrittsstelle  durch  den  Beckenboden,  verbreitet 
sich  an  diesem  Teil  des  Rektums  mit  seinen  Zweigen  und  tritt  mit  den 
anderen  Hämorrhoidalarterien  in  Verbindung.  Fig.  09. 

Kleinere  Ästchen  versorgen  auch  den  Levator  ani  und  die  Prostata. 

5.  A.  pudenda  interna. 

Die  A.  pudenda  int.  stellt  jenen  viszeralen  Ast  der  A.  hypogastrica 
dar,  welcher  die  an  der  kaudalen  Fläche  des  Beckenbodens  gelegenen  Teile 
des  Rektums  \md  des  Genitales  versorgt. 

Sie  entsjiringt  meist  in  ansehnlicher  Stärke  entweder  isoliert  oder  in 
Gemeinschaft  mit  der  A.  glutaea  inferior,  mit  welcher  sie  in  ihrem  Becken- 
abschnitte parallel  verläuft.  Die  Arterie  zieht  vor  dem  Plexus  sacralis 
fast  senkrecht  nach  abwärts  zum  Foramen  ischiadicum  majus,  durch  dessen 
rintere  Abteilung,  Foramen  infrapiriforme,  sie  das  kleine  Becken  verläßt. 
Sie  biegt  dann  um  die  Spina  ischiadica  und  gelangt  durch  das  Foramen 
ischiadicum  minus  wieder  in  das  knöcherne  kleine  Becken  zurück  — nun 
aber  kaudal  vom  M.  ievator  ani  gelegen.  Fig.  9ö,  96,  99—102. 

Die  A.  pudenda  int.  verläuft  hier  medial  vom  Tuber  ossis  ischii  und 
dem  aufsteigenden  Sitzbeinast  nach  vorne  bis  zum  hinteren  Rand  des 
Diaphragma  urogenitale,  wo  sie  sich  spitzwinkelig  in  ihre  Endäste  aufteilt, 
in  die  A.  perinei  und  in  die  A.  penis  {clitoridis).  In  dieser  Strecke  liegt 
sie  in  einer  festen  bindegewebigen  Scheide,  welche  von  einer  Duplikatur 
der  Faszie  des  M.  obturator  int.  gebildet  wird,  Alcockscher  Kanal. 
Die  in  diesem  Abschnitte  abgehenden  Äste  durchbrechen  die  Scheide 
unmittelbar  nach  ihrem  Abgänge,  der  Hauptstamm  selbst  erst  knapp  vor 
seiner  endgültigen  Aufteilung. 

Die  Astfolge  ist  wohl  bei  beiden  Geschlechtern  die  gleiche,  doch 
führen  einzelne  Gefäße  entsprechend  dem  sexuell  differenzierten  End- 
gebiet verschiedene  Namen,  weshalb  sie  wieder  für  beide  Geschlechter 
getrennt  angeführt  werden  sollen. 

Beim  Manne; 

a)  Während  ihres  Verlaufes  im  kleinen  Becken  treten  kleine  Zweige 
zur  Blase,  zu  den  Binnenmuskeln  des  Beckens  und  zum  Plexus  sacralis. 
Auch  die  A.  haemorrhoidalis  media  kann  hier  entspringen. 


Aiteiia  pudenda  interna. 
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b)  An  der  Spina  ischiadica  entspringen  mehrere  Zweige  für  die  äußere 
Hüftmuskulatur,  besonders  für  den  M.  glutaeus  maximus  und  die  vom 
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Fig-  99. 

Arterien  des  inneren  weiblichen  Genitales  von  lateral  gesehen.  Beckenwand  entfernt. 
Knochengrenzen  punktiert.  V3  <1-  nat.  Gr. 


Tuber  ossis  ischii  entsju’ingenden  Beuger.  Die  Zweige  anastomosieren 
mit  der  A.  glutaea  inferior  und  der  A.  circumflexa  femoris  medialis. 

c)  A.  Jtaemorrhoidalis  inferior.  1—3  Stämmchen,  welche  dem  Anus 
gegenüber  entspringen,  die  mediale  Wand  des  Alcockschen  Kanals  durch- 
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brechen  und  dttrch  das  Fett  der  Fossa  ischiorectalis  nach  medial  ziehen. 
Sie  verbreiten  sich  mit  einer  Anzahl  von  Zweigen  im  Fett,  der  Mus- 
kulatur des  untersten  Rektums  und  des  Anus,  sowie  am  Beckenboden. 
Fig.  95,  96,  100  u.  101. 

d)  A.  'perinei.  Der  oberflächlichere,  schwächere  Endast  der  A.  pudenda 
int.  läuft  von  der  Aufteilungsstelle  am  hinteren  Rand  des  Diaphragma  uro- 
genitale nach  vorne  und  liegt  hierbei  der  unteren  Fläche  desselben  auf. 


M.  bulbocavernosus 


Lig.  sacrotuberosam  A.  haemorrhoidalis  inf. 


Fig.  100. 

Oberflächliche  Arterien  des  Dammes  beim  Manne,  i',  d.  nat.  Gr. 

oft  vom  M.  transversus  perinei  superficialis  überlagert.  Die  Arterie  zieht 
dann  in  der  Rinne  zwischen  den  Mm.  bulbocavernosus  und  ischiocavernosus 
bis  in  die  hintere  Wand  des  Skrotums,  wo  sie  sich  in  ihre  Endzweige,  Aa. 
scrotales  posteriores,  auflöst.  Auf  ihrem  Wege  entläßt  sie  Ästchen 
zur  gesamten  Perinealmuskulatur  und  zur  Haut  des  Dammes.  Ein  größerer 
quer  über  den  Damm  ziehender  Ast  wird  als  A.  transversa  perinei  be- 
zeichnet. 

e)  A.  penis.  Sie  ist  der  stärkere  Endast  der  A.  pudenda  int.  und 
zieht  im  M.  transversus  perinei  profundus  parallel  dem  Schambeinaste 
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nach  vorne.  Unter  dem  Schambogen  durchbricht  die  Arterie  den  Muskel 
und  spaltet  sicli  sofort  spitzwinkelig  in  zwei  Hauptzweige,  A.  dorsalis  penis 
und  A.  profunda  penis.  Ihre  Äste  versorgen  die  einzelnen  Abschnitte  des 
äußeren  Genitales: 

a)  A.  bulbi  urethrae.  Sie  entspringt  am  Hinterrande  des  Dia- 
phragma urogenitale,  entläßt  einige  Äste  zu  dieser  Muskulatur  sowie  zu 
den  darin  eingeschlossenen  Organen,  Pars  membranaeea  urethrae  und 
Glandula  bulbourethralis,  und  dringt  hierauf  in  den  Bulbus  urethrae  ein, 
wo  sie  sich  auf  löst.  Fig.  101. 

ß)  A.  urethralis.  Sie  entspringt  vor  der  A.  bulbi  urethrae  und  ist 
etwas  schwächer  als  diese.  Sie  dringt  sofort  in  das  Corpus  cavernosum 
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Fig.  101. 


A.  pudenda  int. 


Tiefe  Aste  der^A,  pudenda  int.  Männliclies  Becken.  Corpus  cavernosum  uretlirae  durchschnitten.  d.  nat. 
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urethrae  ein,  wo  sie  als  dünnes  Gefäß  bis  zur  Glans  penis  verläuft  und  durch 
kleine  Zweige  diese  Bluträume  speist.  In  der  Glans  tritt  sie  in  anasto- 
motische  Verbindung  mit  der  A.  dorsalis  penis. 

y)  A.  profunda  penis.  Sie  speist  das  Corpus  cavernosum  penis, 
entsteht  im  vorderen  Ende  des  Diaphragma  urogenitale  und  dringt 
gleich  nach  ihrem  Entstehen  von  medial  her  durch  die  Albuginea  in  das 
Crus  des  Corpus  cavernosum  penis  ein.  Sie  gibt  hier  rückläufig  einen 
Ast  zum  Crus  ab  und  verläuft  in  korkzieherartigen  Windungen  bis  zur 
Spitze  des  Penissehwellkörpers.  Am  Querschnitte  dureh  den  Penis  hebt 
sich  ihre  starke  weißliche  Wandung  gegen  das  rötliche  Schwammgewebe 
deutlich  ab.  Fig.  101. 

Die  Arterie  anastomosiert  sowohl  mit  der  kontralateralen  Arterie 
als  axich  mit  der  A.  dorsalis  penis,  endlich  auch  direkt  mit  den 
Bluträumen  des  Corpus  cavernosum  penis  (siehe  Eingeweidelehre).  Die 

Tandler,  Anatomie.  III.  Bd.  14 
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Verbindungen  mit  dem  Corpus  cavernosum,  welche  nur  temporär  für  den 
Blutstrom  passierbar  sind,  bedingen  die  rasche  Füllbarkeit  der  Penis- 
schwellkörper. 

8)  A.  dorsalis  penis.  Die  A.  dorsalis  penis  ist  das  Ernährungs- 
gefäß der  Penishüllen.  Fast  ebenso  stark  wie  die  vorige,  zieht 
sie  unter  dem  Lig.  transversum  pelvis  zum  Dorsum  penis,  wo  sie 
neben  der  unpaaren  V.  dorsalis  penis  bis  zur  Glans  verläuft.  Ihre 
Zweige  treten  zur  Haut,  zur  Faszie,  zur  Tunica  albuginea,  einige  Zweige 
senken  sich  sogar  noch  in  das  Corjjus  cavernosum  selbst  ein.  An  der 
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Fig.  102. 

Oberflädiliche  .tste  der  A.  pudeiula  interna.  Weibliches  Becken,  '/a  d.  nat.  Gr. 

Glans  stehen  die  Arterien  beider  Seiten  in  bogenförmigen  Anastomosen, 
woraus  wieder  kleine  Zweige  für  die  Glans  tmd  das  Präputium  entstehen. 
Fig.  96  u.  101. 

Beim  Weibe: 

Beim  Weibe  sind  alle  Zweige  zum  äußeren  Genitale  schw'ächer.  Die 
Ramifikation  der  der  A.  penis  entsprechenden  A.  clitoridis  stellt  sich 
folgendermaßen  dar:  Fig.  99  u.  102. 

a)  A.  bulbi  vestibuli  für  den  Bulbus  vestibuli. 
ß)  A.urethralis,  ein,  wenn  überhaupt  vorhanden,  ganz  schwaches 
Ästchen  zur  Urethralwand. 

y)  A.  profunda  clitoridis.  Sie  dringt  in  die  Schenkel  des  Corpus 
cavernosum  clitoridis  ein,  verhält  sich  im  Schwellkörper  wie  beim  Manne. 


Parietale  Äste  der  A.  hypogastrica. 
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S)A.  dorsalis  clitoridis.  Sie  läuft  am  Rücken  der  Clitoris  bis  zu 
ihrer  Spitze. 

Varietäten:  Die  A.  pudenda  int.  kann  sehr  schwach  sein  und  sich 
bereits  in  den  Ästen  zum  Diaphragma  urogenitale  erschöpfen.  Die  Zweige 
Zinn  Genitale  kommen  dann  in  der  Regel  von  einer  A.  pudenda  accessoria, 
welche  aus  dem  Beckenteil  der  normalen  Arterie  oder  aus  einem  der  übrigen 
Hypogastricaäste  entspringt,  zur  Seite  der  Blase  nach  vorne  verläuft 
und  durch  den  Lcvatorschlitz  nach  außen  dringt.  Auch  die  A.  dorsalis 
penis  allein  kann  diesen  Weg  nehmen.  Die  A.  profunda  penis  entspringt 
in  seltenen  Fällen  aus  der  A.  profunda  femoris.  — Die  A.  bulbi  urethrae 
fehlt  öfters. 

Parietale  Äste  der  A.  hypogastrica. 

Die  parietalen  Aste  dienen  teils  zur  Ergänzung  der  Segmentalarterien, 
A.  iliolumbalis,  A.  sacralis  lateralis,  teils  verlassen  sie  das  Becken- 
kavum  auf  dem  Wege  präformierter  Lücken  der  Beckenwand,  um  zur 
äußeren  Hüftmuskulatur  zu  gelangen,  A.  obturatoria,  A.  glutaea 
sup.  und  inf. 

6.  A.  iliolumbalis. 

Sie  ist  ein  Ergänzungsgefäß  für  die  aus  der  A.  sacralis  media  stammende 
A.  lumbalis  ima  und  steht  in  ihrer  Stärke  zu  ihr  in  vikariierendem  Ver- 
hältnis. Der  Stamm  der  A.  iliolumbalis  ist  nur  kurz  und  reicht  von  der 
Abgangsstelle  aus  der  A.  hypogastrica  bis  an  den  medialen  Rand  des 
31.  psoas.  Dort  teilt  er  sich  in  seine  beiden  Äste,  A.  lumbalis  und  R. 
iliacus  auf.  Ersterer  begibt  sich  ähnlich  wie  der  R.  dorsalis  der  SegTiiental- 
arterien  zur  3Iuskulatur  und  zum  Wirbelkanal,  letzterer  zieht  entlang 
<ler  hinteren  Beckenwand  nach  vorne  und  biklet  eine  halbringförmige 
Anastomose  mit  der  A.  circumflexa  ilium  prof.  entlang  dem  Darmbein- 
kamme. Fig.  90. 

a)  Der  B.  lumbalis  wendet  sich  nach  rückwärts  aufwärts  und  ver- 
sorgt durch 

a)  Rr.  musculares  den  31.  psoas,  quadratus  lumborum  und  trans- 
versus  abdominis, 

ß)  durch  den  R.  spinalis  den  Wirbelkanal  und  seinen  Inhalt.  Er 
dringt  zwischen  dem  5.  Lendenwirbel  und  dem  Kreuzbein  in  den  Wirbel- 
kanal ein. 

b)  R.  iliacus.  Der  vordere  Zweig  ist  bedeutend  länger  und  verläuft 
erst  hinter  dem  31.  psoas,  später  entlang  der  Crista  iliaca  bogenförmig 
nach  vorne  und  vex'bindet  sich,  wie  schon  erwähnt,  mit  der  ihm  entgegen- 
kommenden A.  circumflexa  ilium  profunda. 

Während  ihres  Veilaufes  gibt  die  Arterie  fortwährend  Ästchen  zum 
31.  iliacus  ab,  von  denen  einer  ein  ansehnlicheres  Kaliber  erreicht.  Dieser 
Zweig  zieht  zwischen  dem  31.  iliacus  und  dem  Os  ilei  nach  vorne  (R.  pro- 
fundus)  und  versorgt  die  tiefen  3Iuskelpartien  sowie  das  Darmbein.  Er 
anastomosiert  mit  Zweigen  der  A.  obturatoria. 

Varietäten:  Der  Krsprung  der  A.  iliolumbalis  rückt  öfters  kranial- 
wärts  auf  den  ungeteilten  Stamm  der  A.  hypogastrica  ab,  manchmal 
sogar  auf  die  A.  iliaca  comnmnis.  Auch  können  beide  Hauptäste  des 
Gefäßes  gesondert  entspringen. 
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7.  A.  sacralis  lateralis. 

Sie  verläuft  parallel  mit  der  A.  sacralis  media  auf  der  Vorderfläche 
des  Kreuzbeines  vor  den  Foramina  sacralia  ant.  herab  und  entläßt  ent- 
sprechend den  fünf  Segmenten  des  Kreuzbeines  je  ein  Ästchen  nach  medial 
und  lateral. 

a)  Rr.  mediales.  Sie  versorgen  die  Vorderfläche  des  Kreuzbeines  und 
anastomosieren  mit  den  entsprechenden  Zweigen  der  A.  sacralis  media. 

b)  Rr.  laterales.  Sie  verhalten  sich  ähnlich  wie  die  Segmentalgefäße, 
geben  einen  R.  dorsalis  zur  Muskulatur  und  zum  Wirbelkanal  ab,  einen 
R.  anterior  zu  den  am  Kreuzbeine  entspringenden  Bändern  und  Muskeln. 
Kleine  Anastomosen  verbinden  sie  mit  den  Lumbalarterien  und  der  A. 
pudenda  int. 

Varietäten:  Sie  kann  doppelt  sein,  wobei  dann  das  obere  Gefäß 
das  erste  Kreuzbeinsegment  versieht,  während  das  untere  die  übrigen 
vier  Arterienpaare  abgibt.  Fig.  95. 

8.  A.  obturatoria. 

Die  A.  obturatoria  zieht,  der  seitlichen  Beckenwand  anliegend,  nach 
vorne  und  verläßt  das  Becken  durch  eine  am  Scheitel  der  Membrana 
obturatoria  ausgesparte  Lücke,  Canalis  obturatorius.  Auf  ihrem  Wege  im 
kleinen  Becken  liegt  sie  unmittelbar  unter  dem  Peritonaeum,  lateral  von 
ihr  spannt  sich  die  Faszie  des  M.  obturator  int.  aus.  Der  gleichnamige 
Nerv  befindet  sich  an  ihrer  kranialen  Seite,  erst  von  ihr  durch  eine  größere 
Lage  von  Bindegewebe  getrennt,  nähert  sich  ihr  aber  bis  zum  Canalis 
obturatorius  immer  mehr.  Fig.  90,  95  u.  96. 

Nach  Passage  des  kurzen  Kanals  spaltet  sich  die  A.  obturatoria  sofort 
in  ihre  zwei  Endäste  auf,  R.  medialis  und  R.  lateralis,  die  auf  dem 
M.  obturator  externus  auseinanderweichen  und  eine  das  Hüftloch  um- 
gebende, ringförmige  Anastomose  bilden.  Außer  den  beiden  Endästen  znr 
Hüft-  und  Oberschenkehnuskulatnr  gehen  im  Becken  noch  kleinere  Zweige 
znr  Nachbarschaft  ab: 

a)  R.  iliacus.  Ein  stärkerer  Zw^eig  für  den  gleichnamigen  Muskel, 
der  bald  nach  dem  Ursprünge  der  A.  obturatoria  abgeht,  manchmal  auch 
isoliert  aus  der  A.  hypogastrica  entspringt.  Er  steigt  über  die  Crista 
iliaca  empor,  durchbricht  die  Faszie  und  versorgt,  zwischen  M.  iliacus 
und  dem  Knochen  gelegen,  die  Nachbarschaft.  Sein  Ende  verbindet  sich 
mit  dem  entgegenkommenden  R.  profundus  der  A.  iliolumbalis. 

b)  Rr.  musculares  zu  den  benachbarten  Muskeln,  M.  obturator 
int.,  levator  ani.  Kleine  Zweige  versorgen  auch  die  lumbalen  Lymph- 
drüsen. 

c)  R.  pubicus.  Vor  dem  Eintritt  in  den  Canalis  obturatorius  geht 
noch  in  spitzem  AVinkel  ein  variabel  starker  Ast  ab,  welcher  an  der  dem 
Becken  zugewendeten  Fläche  des  oberen  Schambeinastes  medialwärts  zur 
Symphj'se  zieht,  sich  dort  auf  splittert  und  durch  ein  arterielles  Netzwerk 
mit  dem  gleichnamigen  Gefäße  der  Gegenseite  in  Verbindung  steht.  Ein 
Zweig  dieses  R.  pubicus  läuft  an  der  medialen  Zirkumferenz  der  V.  femoralis 
nach  aufwärts  und  verbindet  sich  mit  einem  entgegenkommenden  Zweig 
aus  der  A.  epigastrica  inferior,  R.  anastomoticus. 


A.  obturatoria. 
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Die  Bedeutung  der  Anastomose  zwischen  der  A.  epigastrica  inf.  und 
A.  obturatoria  ist  darin  gelegen,  daß  in  vielen  Fällen  (30 — 40  %)  die  A. 
obturatoria  einen  großen  Teil,  vielfach  sogar  die  Gesamtmenge  ihres  Blutes 
auf  diesem  Wege  aus  der  A.  epigastrica  beziehen  kann.  Man  bezeichnet 
letzteres  Verhalten  als  den  ungewöhnlichen  Ursprung  der  A.  obturatoria 
oder  — wegen  der  früher  häufigen  Verletzungen  bei  Eingriffen  in  der  Gegend 
des  Schenkelringes  — als  Corona  mortis.  (Siehe  unten.) 

d)  Der  mediale  Endast,  B.  medialis,  zieht  zu  den  Ursprüngen  der 
oberflächlichen  Adduktorenschichte,  zur  Haut  und  zum  äußeren  Genitale. 
Er  anastomosiert  mit  der  A.  circumflexa  femoris  medialis. 

e)  Der  laterale  Endast,  R.  lateralis,  begibt  sich  zwischen  Tuber  ossis 
ischii  und  dem  Acetabulum  zur  seitlichen  Hüftmuskulatur  und  anasto- 
mosiert mit  der  A.  glutaea  inf.  Während  das  Gefäß  an  der  Pfanne  des 
Hüftgelenkes  vorbeizieht,  entläßt  es  die  A.  acetabuli,  welche  durch  die 
Incisura  acetabuli  eindringt  und  das  unter  der  Synovia  gelegene  Fett  und 
das  Lig.  teres  femoris  versorgt.  Beim  Neugeborenen  sind  noch  Zweige  in 
das  Ca])ut  femoris  nachweisbar. 

Varietäten;  Die  A.  obturatoria  kann,  allerdings  seltener,  aus  der 
A.  femoralis  oder  der  A.  iliaca  ext.  entspringen,  bedeutend  häufiger  aus 
der  A.  epigastrica  inf.  In  letzterem  Falle  geht  sie  wichtige  Beziehungen 
zum  Schenkelring  bzw.  zu  den  durch  denselben  austretenden  Kruralhernien 
ein.  Ist  keine  Hernia  femoralis  vorhanden,  dann  liegt  der  R.  anastomoticus 
bei  Urspriing  aus  dem  proximalen  Stück  der  A.  epigastrica  oder  aus  der 
A.  femoralis  eng  angeschlossen  an  die  laterale  Seite  der  V.  femoralis, 
bei  Ursprung  aus  dem  an  der  vorderen  Bauchwand  verlaufenden  Teil 
der  A.  epigastrica  hinter  dem  Septum  femorale  Cloqueti  oder  gar  hinter 
dem  Lig.  lacunare  Gimbernati. 

Bei  Anwesenheit  einer  Hernia  femoralis,  die  zu  ihrem  Durchtritte 
den  Raum  zwischen  V.  femoralis  und  Lig.  lacunare  benützt,  zieht  der 
R.  anastomoticus  bzw.  die  ungewöhnliche  A.  obturatoria  lateral  oder 
medial  vom  Bruchsacke.  In  jenen  selteneren  Fällen,  wo  sie  medial  von 
der  Hernie  verläuft,  beschreibt  sie  längs  des  Lig.  inguinale  Pouparti 
einen  Bogen  um  die  Ivraniale  Zirkumferenz  des  Bruchsackhalses  und  kann 
so  bei  der  Erweiterung  der  Bruchpforte  mittels  Durchschneidung  des 
Lig.  inguinale  Anlaß  zu  beträchtlichem  Blutverlust  geben,  daher  der  Name 
Corona  mortis. 


9.  A.  glutaea  superior. 

Sie  tritt  als  der  stärkste  Ast  der  A.  hyx>ogastrica  bald  nach  ihrem 
Ursprünge  zwischen  dem  Truncus  lumbosacralis  und  dem  1.  Sakralnerven 
hinter  den  Plexus  sacralis  und  gelangt  durch  das  Foramen  suprapiriforme 
an  die  Außenfläche  des  Beckens.  Schon  während  ihres  Durchtrittes 
zerfällt  sie  in  ihre  Endzweige.  Fig.  95,  96  99  u.  103. 

Ihre  Äste  sind: 

a)  Rr.  musculares , noch  im  Becken  abgehend  für  den  M.  piriformis, 
Obturator  int.,  levator  ani. 

b)  A.  nutricia,  welche  im  Foramen  infrapiriforme  entspringt  und 
sofort  in  das  Darmbein  eindringt. 
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c)  R.  superficialis.  Er  verläuft  zwischen  dem  M.  glutaeus  maximus 
und  medius  und  gibt  seine  Zweige  hauptsächlich  dem  erstgenannten  Muskel 
ab.  Er  anastomosiert  mit  Zweigen  der  A.  glutaea  inferior. 

d)  Der  R.  projundus  liegt  in  der  Schichte  zwischen  M.  glutaeus  medius 
und  minimus  und  teilt  sich  nach  ganz  kurzem  Verlaufe  abermals  in  zwei 
nach  vorne  ziehende  Gefäße  auf.  Der  obere  Ast  wendet  sich  längs  des 
kranialen  Eandes  des  M.  glutaeus  minimus  gegen  die  Spina  iliaca  ant.  sup., 
wo  er  sich  in  den  Muskelursprüngen  aufteilt  und  mit  Zweigen  der  A.  ilio- 
lumbalis,  circumflexa  femoris  lateralis  anastomosiert. 

Der  untere  Ast  zieht  in  derselben  Schichte  oder  in  der  Substanz 
des  M.  glutaeus  medius  selbst  gegen  den  Trochanter  major  hinab.  Seine 
Äste  versorgen  außer  den  tiefen  Glutäalmuskeln  noch  den  M.  piriformis, 
das  Periost  und  die  Hüftgelenkskapsel.  Sie  gehen  Verbindungen  mit  der 
A.  glutaea  inf.  und  der  A.  circumflexa  femoris  lateralis  ein. 

10.  A.  glutaea  inferior. 

Die  untere  Gesäßschlagader  ist  nur  um  Aveniges  schwächer  als  die 
obere  und  tritt  ebenso  wie  diese  fast  senkrecht  nach  abwärts,  liegt  jedoch 
an  der  ventralen  Seite  des  Plexus  sacralis.  Zwischen  seinen  unteren 
Wurzeln  vA'endet  sie  sich  dann  nach  hinten  und  dringt  durch  das 
Foramen  infrapiriforme  zur  GlutäalmuskulatiAr.  An  jener  Stelle,  wo 
sie  den  Rand  der  Incisura  ischiadica  major  überquert,  liegt  sie  zwischen 
dem  N.  ischiadicus  und  der  A.  pudenda  int.  Hier  zerfällt  sie  auch  in  ihre 
Endzweige,  die  sich  in  drei  Gruppen  scheiden;  Eig.  95,  96,  99  u.  103. 

a)  Zum  M.  glutaeus  maximus.  Sie  anastomosieren  mit  Zweigen  der 
A.  glutaea  sup. 

b)  Zur  tiefen  äußeren  Hüftmuslculatur  und  zur  Gelenkskapsel.  Sie  A'^er- 
binden  sich  mit  der  A.  obturatoria  und  der  A.  circumflexa  femoris  medialis. 

c)  Zu  den  Beugemuskeln  und  zum  oberen  Anteil  der  tiefen  Adduktoren- 
schichte. Sie  bilden  Anastomosen  mit  der  A.  circumflexa  femoris  medialis 
und  der  obersten  A.  perforans.  Von  einem  dieser  Äste  Avird  auch  die  den 
N.  ischiadicus  begleitende  Arterie  abgegeben : 

A.  comitans  n.  ischiadici,  welche  erst  dem  Nerven  eng  anliegt, 
später  zwischen  seinen  Bündeln  nach  abwärts  verläuft  und  meist  bis 
gegen  die  Kniekehle  verfolgbar  ist. 

Varietäten:  Die  A.  comitans  n.  ischiadici,  ein  in  der  Onto-  und  Phy- 
logenese frühzeitig  auftretendes  Gefäß,  kann  in  seiner  ursprünglichen 
Stärke  persistieren  und  die  Versorgung  des  hinteren  Oberschenkelanteiles 
übernehmen,  manchmal  sogar  sich  als  A.  poplitea  fortsetzen  imd  dann 
den  ganzen  Unterschenkel  allein  versorgen. 

11.  A.  iliaca  externa. 

Die  für  die  Versorgung  der  unteren  Extremität  bestimmte  A.  iliaca 
ext.  verläuft  zunächst  in  der  Richtung  der  A.  iliaca  commrAiiis  längs  des 
M.  psoas  major  distalwärts  zur  Leistenbeuge  und  verschwindet  unter  dem 
Lig.  Pouparti.  An  dieser  Stelle  ändert  das  Gefäß  seinen  Namen,  wird  z\ir 
A.  femoralis,  welche,  unter  dem  Leistenbande  hervortretend,  über  die 
Vorderfläche  des  Oberschenkels  nach  abwärts  zieht. 


A.  iliaca  externa. 
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R.mms  siipcrt. 
a.  glutaeac  sup. 


A.  perforans  I. 


A.  poplitca 


R.  prof.  a.  glutaeae 
sup.  i 

M.  glutaeus  medius 


M.  glutaeus  minimus 


M.  adductor 
minitnus 


M.  adductor  magnus 


— A.  perforans  II. 


A.  perforans  III. 


M.  gracilis  _ 


M.  biceps  (Caput  breve) 


Fig.  103. 

Arterien  an  der  Dorsal- 
fläehe  des  Oberschenkels. 
M.  glutaeus  raax. 
und  Beuger  entfernt. 

■'3  der  nat.  Gr. 


M.  glutaeu.s 
max. 


A.  glutaea  inf. 


M.  piriformis 


Mm.  gcmelli 
Trochanter 
major 
M.  glutaeus 
max. 


— M.  quadratus 
femoris 


A.  comitans  n.  ischia 
dici 


R.  profundiis  a.  circumflexae 
fern.  med. 
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Die  A.  femoralis  gelangt  dann  oberhalb  des  Kniegelenkes  durch  den 
Adduktorenkanal  zum  Adduktorenschlitz  und  verläßt  durch  diesen  die 
Vorderfläche  des  Oberschenkels,  um  die  Beugeseite  des  Kniegelenkes 
zu  erreichen.  Hier  wird  die  Arterie  als  A.  poplitea  bezeichnet,  w'elche  sich 
knapp  unterhalb  des  Kniegelenkes  am  oberen  Rande  des  M.  popliteus  in 
ihre  Äste  auflöst,  die  im  weiteren  Verlauf  als  A.  tibialis  anterior,  posterior 
und  peronaea  Unterschenkel  und  Fuß  versorgen. 


Verlauf  der  A.  iliaca  externa. 

Die  A.  iliaca  externa,  welche  in  weiterer  Fortsetzung  der  A.  iliaca 
communis  den  Beckeneingang  flankiert,  wird  auf  diesem  Wege  von  der 
gleichnamigen  Vene  begleitet.  Die  an  der  Kreuzungsstelle  der  Arterie  mit 
dem  Lig.  Pouparti  entspringende  A.  epigastrica  inf.  bildet  bereits  die 
Grenze  zwischen  A.  iliaca  externa  und  A.  femoralis.  Fig.  90,  95 — 99. 

Am  Lig.  Pouparti  betritt  die  A.  femoralis,  lateral  von  der  gleich- 
namigen Vene  gelegen,  die  Lacuna  vasorum  und  verläßt  durch  diese  das 
Becken.  (Vgl.  Muskellehre.)  Der  seithch  von  der  Arterie  gelegene  N.  fe- 
moralis, welcher  die  Lacuna  musculorum  passiert,  ist  durch  das  Lig.  ilio- 
pectineum  von  der  Arterie  geschieden. 

Die  A.  iliaca  ext.  ist,  von  einigen  kleinen  Zweigen  zum  M.  psoas 
und  zu  den  Lymphdrttsen  abgesehen,  vollkommen  astlos.  Erst  an  der 
Grenze  zwischen  ihr  und  der  A.  femoralis,  d.  i.  an  der  Kreuzr;ngsstelle 
mit  dem  Lig.  Pouparti  entläßt  sie  zwei  ansehnlichere  Äste: 


1.  A.  epigastrica  inferior. 

Die  A.  epigastrica  inf.  zieht  sofort  nach  ihrem  Ursprünge  in  schar- 
fem, kranial  konkaven  Bogen  nach  medial  und  aufwärts.  Am  Grunde 
der  Konkavität  liegt  zunächst  das  derbe  Ligamentum  inguinale,  kranial 
davon  der  Ductus  deferens,  der,  aus  dem  Leistenkanal  austretend,  auf 
seinem  Wege  zum  Blasengrunde  die  Arterie  traversiert.  Die  A.  epigastrica 
inf.  steigt  nun  an  der  vorderen  Bauchwand  fast  senkrecht  empor  und 
wölbt  das  unmittelbar  hinter  ihr  gelegene  Peritonaeum  bei  mageren 
Individuen  zu  einer  vertikalen  Falte  vor,  Plica  epigastrica.  Auf 
diesem  Wege  liegt  sie  zunächst  zwischen  zwei  Ideinen  Buchten  des  Peri- 
tonaeums,  der  Fovea  inguinalis  lateralis,  welche  dem  inneren  Leistenringe 
entspricht,  und  der  Fovea  inguinalis  medialis,  die  in  der  Projektion  des 
äußeren  Leistenringes  liegt.  Pathologische  Vertiefungen  dieser  Buchten, 
eventuell  Plerniae  inguinales  (Leistenbrüche)  zeigen  immer  ein  charak- 
teristisches Verhalten  zur  A.  epiigastrica,  indem  die  Hernia  inguinalis 
lateralis  s.  indirecta  an  der  lateralen  Seite  der  Arterie,  die  Hernia  inguinalis 
medialis  s.  directa  dagegen  an  ihrer  medialen  Seite  austritt.  An  der 
genannten  Stelle  liegt  sie  einem  verstärkten  Faserzug  der  Trans versusa- 
poneurose,  dem  Lig.  interfoveolare  Hesselbachi  auf.  Fig.  71,  90,  95  u.  97. 

Kranial  von  den  Leistenringen  dringt  das  Gefäß  mit  seinen  beiden 
Begleitvenen  in  die  Rektusscheide  ein,  weshalb  auch  die  Plica  epigastrica 
an  dieser  Stelle  verstreicht.  An  der  Hinterfläche  des  M.  rectus  abdominis 
ist  die  Arterie  bis  über  den  Kabel  hinauf  verfolgbar,  dringt  nach  Abgabe 
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zahlreicher  Muskeläste 
zuletzt  selbst  in  den 
M.  rectusein,  während 
nur  ein  dünner  Zweie 

o 

an  der  Hinterfläche 
des  Muskels  bleibt,  um 
mit  der  A.  epigastrica 
sup.  aus  der  A.  mam- 
maria  int.  eine  Anasto- 
mose  zu  bilden.  Sie 
gibt  ab: 

a)  2nibinis, 
der  hinter  dem  Lig. 
lacunare  Gimbernati 
zur  Hinterfläche  des 
Schambeines  absteigt 
und  sich  in  das  dort 
befindliche  Netz  ein- 
senkt. Ein  variabel 
starker  R.  obturatorius 
verbindet  ihn,  wie  be- 
reits beschrieben,  mit 
der  A.  obturatoria 
(siehe  diese). 

b)  A . spermatica 
externa.  (A.  ligamenti 
teretis.)  Sie  entspringt 
als  schwaches  Gefäß 
während  des  Vorbei - 
Ziehens  der  A.  epiga- 
strica inf.  am  inneren 
Leistenring,  tritt  durch 
denselben  oder  durch 
eine  eigene  Lücke  in 
den  Leistenkanal  ein 
und  verläuft  mit  dem 
Samenstrange,  der  Tu- 
nica  vaginalis  commu- 
nis außen  angelagert, 
bis  zum  Hoden.  Sie 
versorgt  die  Hüllen  des 
Samenstranges  und 
des  Hodens,  den  M.  cre- 
master  und  anastomo- 
siert  mit  der  A.  sper- 
matica int.  und  der 
A.  deferentialis. 

Die  analoge  Ar- 
terie des  Weibes  ist 


Kete  articulare  genus 


. cimim- 


tle.\a  fcmoris 


medialis 


A.  femoralis 


A.  perforans 
I. 


Lamina 
_ vasto-ad- 
ductoria 


A.  genus 
sup.  med. 


A.  genus  inf. 
med. 


A.  profundü 
feiuoris 


A.  circum- 
fle.xa  ferao- 
ris  lat. 


Fig.  104. 

A.  femoralis.  M.  sartorius  entfernt.  Vs  d.  nat.  Gr. 
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bedeutend  schwächer  entwickelt  und  erreicht  mit  dem  Ligamentum  teres 
Uteri  die  Schamlippen. 

c)  Rr.  musculares  et  cutanei,  zahlreiche  kleine  Ästchen,  für  den  M. 
rectus  abdom.  und  die  darüber  liegende  Haut.  Längs  der  Ligamente  des 
Nabels  erreichen  einige  Zweige  auch  die  Leber  und  die  Harnblase. 

2.  A.  circumflexa  ilium  profunda. 

Sie  entspringt  annähernd  in  derselben  Höhe  wie  die  A.  epigastrica, 
jedoch  von  der  lateralen  Wand  der  A.  iliaca  ext.  und  wendet  sich  sofort 
nach  lateral  aufwärts.  Längs  des  Lig.  inguinale  und  der  Crista  iliaca  zieht 
sie  nach  rückwärts,  erreicht  die  A.  iliolumbalis,  mit  der  sie  sich  zu 
einem  großen  arteriellen  Bogen  verbindet.  Fig.  9.5. 

Aiif  ihrem  Wege  gibt  sie  Äste  nach  innen  zum  M.  iliacus,  nach  auf-  ' k 
wärts  zur  breiten  Bauchmuskulatur  ab.  Einer  der  letzteren  kann  unter  1 
L^mständen  etwas  stärker  entwickelt  sein  und  heißt  dann  A.  epigastrica  * 
lateralis.  ’m 

Varietäten  der  A.  iliaca  ext.  Sie  beschränken  sich  auf  Ast-  * 
Varietäten.  So  können  die  beiden  Äste  mit  ihrem  Ursprünge  proximal-  j 
oder  distalwärts  verlagert  sein,  die  A.  epigastrica  inf.  kann  sogar  aus  der  ■ 
A.  profunda  femoris  kommen.  Manchmal  ist  die  A.  circumflexa  ilium  Ä 
prof.  doppelt.  -S 

A.  femraolis.  m 

Nach  der  Passage  der  Lacuna  vasorum  gelangt  die  A.  femoralis  in 
das  Trigonum  fern  orale  Scarpae,  wo  sie  eine  Reihe  von  mächtigen  1 
Ästen  entläßt.  In  das  Fett  des  Trigonum  eingebettet,  verläuft  die  Arterie  ^ 
gerade  nach  abwärts  und  konvergiert  so  mit  der  Längsachse  des  Ober-  m 
Schenkelknochens.  w , 

Im  Trigonum  Scarpae  wird  sie  oberflächlich  durch  die  Fascia  lata  W I 

und  die  darauf  gelegenen  Lymphdrüsen  gedeckt.  Unmittelbar  unter  dem  K*  ] 

Lig.  Pouparti  erscheint  ihr  medialer  Rand  in  der  Fossa  ovalis,  wenn  man  w 
die  Fascia  cribrosa  in  der  konventionellen  Weise  ausschneidet,  während  W 
die  V.  femoralis,  medial  von  der  Arterie  gelegen,  bei  dieser  Art  der  Dar-  B 
Stellung  in  ihrer  ganzen  Breite  zum  Vorschein  kommt.  V 

Die  Arterie  wird  lateralwärts  vom  M.  iliopsoas  flankiert.  Während  ■ 
die  Äste  der  A.  femoralis  in  der  Tiefe  des  Trigonum  Scarpae  verschwinden,  M j 
bleibt  die  Arterie  selbst  oberflächlich  und  wird  in  der  Folge  von  dem  schräg  B j 
von  außen  oben  nach  innen  unten  verlaufenden  M.  sartorius  gekreuzt. 
Unmittelbar  nach  der  Kreuzungsstelle  verschwindet  die  Arterie  im  Canalis 
adductorius  und  wird  hierbei  von  der  Lamina  vastoadductoria  gedeckt, 
lateral  von  ihr  liegt  der  M.  vastus  medialis,  medial  und  hinten  der  Äl. 
adductor  magnus  bis  zu  jener  Stelle,  an  welcher  sie  in  den  von  der 
Sehne  dieses  Muskels  gebildeten  Schlitz,  Adduktorenschlitz , eintritt. 

Fig.  104— lOfj. 

Auf  ihrem  Zug  nach  abwärts  wird  die  Arterie  vom  N.  saphenus  be-  | 
gleitet,  welcher  am  Anfang  des  Adduktorenkanals  die  Arterie  verläßt,  / i 
um  in  der  Lamina  vastoadduetoria  zu  verlaufen.  Die  zunächst  medial  a, 
von  der  Arterie  gelegene  V.  femoralis  gelangt  während  des  peripher  ge-  | 
richteten  Verlaufes  der  Arterie  immer  mehr  an  ihre  dorsale  Seite.  - 
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3.  A.  epigastrica  superficialis. 

Das  schwache  Gefäß,  oft  mit 
dem  folgenden  gemeinsam  ent- 
springend, durchbricht  die  Fascia 
lata  an  der  Stelle  der  Fascia  cri- 
brosa  oder  knapp  darüber  und  zieht 
im  subkutanen  Fettgewebe  gegen 
den  Nabel  empor.  Ihre  Zweige  ver- 
sorgen die  Haut  und  die  Subcutis 
der  vorderen  Bauchwand. 


/l.  A.  circumflexa  ilium  superficialis. 

Sie  ist  ebenfalls  ein  schwaches 
Hautgefäß,  bestimmt  für  die  Ver- 
sorgung der  Haut  der  Inguinalre- 
gion. Das  Gefäß  durchbricht  die 
Faszie  neben  oder  gemeinsam  mit 
dem  vorgenai:mten  Stämmchen, 
läuft  lateralwärts  gegen  die  Spina 
iliaca  ant.  sup.,  fingerbreit  unter 
dem  Lig.  inguinale  gelegen.  Ana- 
st omosen  treten  zur  A.  circumflexa 
ilium  prof.  und  zur  A.  circumflexa 
femoris  lat.  Fig.  105. 


5.  Rr.  inguinales. 

Hehrere  kleine  Stämmchen  zur 
Haut  und  den  Ljanphdrüsen  der 
Regio  inguinalis. 

6.  Aa.  pudendae  externae. 

Die  zwei  dünnen  Hautarterien, 
deren  Ursprung  aus  der  A.  femoralis 
meist  durch  einen  gemeinsamen 
Stamm  erfolgt,  durchbrechen  die 
Fascia  cribrosa  in  ihrem  unteren 
Anteile  und  ziehen  medialwärts  zur 
Haut  der  Inguinalgegend  und  zum 
Skrotum  bzw.  Labium  majus,  Aa. 
scrotales  (labiales)  laterales. 
Dabei  kreuzt  in  der  Regel  das 
proximale  Gefäß  die  V.  femoralis 
ventral,  das  distale  dorsal.  Ana- 
stomosen  gehen  sie  untereinander 
und  mit  der  A.  pudenda  int.  ein. 


A.dorsalis  pedis 


A.  circuni- 
flexa  femoris 
med. 

A.  femo- 
ralis 


A.  geniis 
suprcma 


A.  poplitea 


A.tibialispost. 


A.  plantaris  med. 


A.  circum- 
flexa ilium 
superf. 


A.  circum- 
flexa fe- 
moris lat. 


A.  profun- 
da  femoris 

A.  per- 
forans  I. 


A.  peroiiaca 


A.  tibialis  ant. 


Fig.  105. 

Astschema  der  A.  femoralis. 
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7.  A.  profiinda  femoris. 

Die  A.  profunda  femoris  ist  das  Hauptgefäß  des  Oberschenkels  und 
entläßt  fast  sämtliche  Knochen-,  Muskel-  und  Hautäste  für  diesen  Ab- 
schnitt, während  das  Versorgungsgebiet  der  A.  femoralis  erst  am  Knie- 
gelenke beginnt.  Aus  diesem  Grunde  sind  auch  beide  Gefäße  annähernd 
gleich  stark. 

Die  tiefe  Oberschenkelarterie  entspringt  3—6  cm  unter  dem  Lig. 
inguinale  aus  dem  hinteren  lateralen  Umfange  der  A.  femoralis.  Ihr  Ab- 
gangswinkel ist  ein  sehr  spitzer,  so  daß  anfangs  die  beiden  Gefäße  gänzlich 
parallel  laufen,  bis  sich  in  weiterer  Folge  die  A.  profunda  femoris  immer 
tiefer  in  den  Spalt  zwischen  Strecker  und  Adduktoren  einsenkt.  Dabei 
liegt  sie  immer  hinter  und  etwas  lateral  von  der  A.  femoralis  und  gelangt 
schließlich  durch  den  Adductor  magnus  als  A.  perforans  III.  an  die  Dorsal- 
seite des  Oberschenkels. 

Die  Äste  der  A.  profunda  femoris  gliedern  sich  in  zwei  Gruppen: 
Die  eine  wird  durch  zwei  starke  Gefäße  dargestellt,  welche  unmittelbar 
nach  dem  Ursprünge  der  Arterie  abgegeben  werden  und  sich  in  bogen- 
förmigem Verlaufe  um  den  Femur  herumschlingen,  Aa.  circumflexae 
femoris.  Ein  häufig  zu  beobachtendes  Vorkommnis  ist  die  Verlegung 
des  Ursprunges  einer  oder  auch  beider  Aa.  circumflexae  auf  den  Stamm 
der  A.  femoralis,  besonders  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die  A.  profunda 
tiefer  als  gewöhnlich  entsteht. 

Die  zweite  Gruppe  der  Äste  umfaßt  3—5  Gefäße,  welche  die  ge- 
meinschaftliche Ansatzsehne  der  Adduktoren  durchbohren,  zur  Dorsal- 
fläche des  Oberschenkels  treten  und  sich  zur  Beugemuskulatur  begeben, 
Aa.  perforantes.  Meistens  sind  deren  drei  gut  ausgebildet,  welche  unter- 
einander und  mit  den  Arterien  der  ersten  Gruppe  vielfach  Anastomosen 
eingehen.  Fig.  104—106. 

a)  A.  circumflexa  femoris  medialis.  Sie  wendet  sich  sofort  nach 
ihrem  Ursprünge  nach  rückwärts,  dringt  in  die  Fossa  iliopectinea  ein 
und  gelangt  zwischen  den  beiden  die  Grube  begrenzenden  Muskeln  nach 
rückwärts.  Am  oberen  Rande  des  AI.  pectineus  teilt  sie  sich  in  zwei 
Äste,  einen  oberflächlichen,  der  über  die  Ventralseite  der  Adduktoren 
herabzieht,  R.  superficialis,  und  einen  tiefen  R.  profundus.  Fig.  104—106. 

a)  R.  superficialis.  Er  versorgt  die  oberflächlichen  Adduktoren 
und  den  AI.  obturator  ext.  und  geht  Anastomosen  mit  der  A.  obtura- 
toria  ein. 

ß)  R.  profundus.  Der  tiefe  Ast  erreicht  die  mediale  Fläche  des 
Collum  femoris  und  zieht  entlang  der  Sehne  des  M.  obturator  ext. 
zur  Fossa  trochanterica,  wo  er  mit  Ästen  der  A.  circumflexa  femoris 
lat.  anastomosiert.  Er  versorgt  die  tiefen  Adduktoren,  den  M.  quadratus 
femoris  und  den  jiroximalen  Teil  der  Beuger.  Häufig  entläßt  er  einen 
kleinen  Ast  zum  Hüftgelenke,  A.  acetabuli,  der  wie  das  gleichnamige 
Gefäß  aus  der  A.  obturatoria  durch  die  Incisura  acetabuli  eindringt. 

b)  A.  circumflexa  femoris  lateralis.  Sie  ist  die  stärkere  der  beiden 
Aa.  circumflexae  und  wendet  sich  nach  ihrem  Ursprünge  lateralwärts. 
Ähnlich  wie  die  mediale  teilt  sie  sich  nach  kurzem  Verlaufe  in  zwei  Äste, 


A.  profunda  femoris. 
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von  denen  der  eine 
an  der  Ventralseite 
bleibt  und  sich  im  M. 
quadriceps  femoris 
auf  teilt,  während  der 
Rest  sich  um  den  Fe- 
mur herumschlingt. 
Nach  ihrer  Verlaufs- 
richtung werden  die 
beiden  Äste  als  R. 
descendens  und  R. 
ascendens  bezeich- 
net. Fig.  106. 

a)  R.  descen- 
dens. Er  teilt  sich 
bald  in  einzelne 
Zweige  auf,  welche 
sich  in  den  vier  An- 
teilen des  M.  qua- 
driceps  femoris  ein- 
senken. Sie  reichen 
stellenweise  bis  zum 
Kniegelenk  hinab 
und  treten  dort  mit 
Zweigen  der  A.  pop- 
litea  in  Verbindung. 

ß)  R.  ascen- 
dens. Der  aufstei- 
gende Ast  wendet 
sich  zwischen  dem 
i\I.  rectus  femoris 
und  M.  iliacus  nach 
hinten,  schlingt  sich 
unterhalb  des  Tro- 
chanter major  um 
den  Femur  und  er- 
reicht die  Fossa 
trochanterica,  wo  er 
mit  den  benachbar- 
ten Arterien  anasto- 
mosiert  (Aa.  gluteae, 
circumflexa  med., 
perforans).  Seine 
Zweige  versorgen 
außer  den  an  sei- 
nem Wege  gelegenen 
Muskeln  auch  die 
Kapsel  des  Hüftge- 
lenkes. 


I 


E.  ascend. 
A.  circura- 
flexa  fein, 
lat. 


K.  descend. 


A.  femo- 
ralis 


M.  pecti- 
neus 

A.  circuni- 
flexa  fern, 
med. 


A.  profunda 
fein. 


A.  perforans  I 


A.  perforans 


A.  perforans  III 


Lain.  vastoadductoria 


Fig.  106. 

A.  firofunda  femo- 
ris. A.  femoralis 
entfernt, 
d.  nat.  Gr. 
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c)  Rr.  musculares , mehrere  direkte  Äste  der  A.  profunda  femoris  zti 
den  Nachbarmuskeln. 

d)  A.  perforans  I.  Sie  durchbricht,  meist  in  ansehnlicher  Stärke, 
unterhalb  des  M.  pectineus  die  gemeinsame  Endsehne  des  M.  adductor 
brevis  und  magnus  und  verteilt  sich  außer  in  den  genannten  Muskeln  noch 
im  M.  biceps  und  quadratus  femoris.  Die  in  das  obere  Foramen  nutricium 
des  Femurs  eintretende  Arterie  stammt  gewöhnlich  aus  der  A.  perforans  I. 

e)  A.  perforans  II.  Sie  ist  schwächer  tmd  dringt  distal  vom  Ansätze 
des  M.  adductor  brevis  durch  die  Sehne  des  M.  adductor  magnus  zur 
dorsalen  Oberschenkelnniskulatur. 

f)  A.  perforans  III.  Als  solche  wird  der  Endast  der  A.  profunda 
femoris  bezeichnet.  Derselbe  durchbricht  distal  vom  Ansätze  des  M. 
adductor  longus  die  Sehne  des  Adductor  magnus,  vom  x\dduktorenschlitze 
nur  durch  eine  schmale  Sehnenbrücke  getrennt.  Fig.  103. 

Die  Arterie  verteilt  sich  ganz  besonders  im  M.  biceps  femoris  und 
gibt  die  starke  A.  nutricia  femoris  inferior  ab. 

8.  Rr.  musculares. 

Aus  der  A.  femoralis  entspringen  ebenso  wie  aus  der  A.  profunda 
femoris  einige  kleinere  Arterien,  welche  sich  direkt  zur  vorderen  Mus- 
kulatur des  Oberschenkels  begeben.  Sie  stellen  sohin  Ergänzungsgefäße 
für  die  Ramifikation  der  tiefen  Oberschenkelarterie  dar. 

9.  A.  geuus  Suprema. 

Beim  Menschen  nur  rudimentär  entwickelt,  stellt  diese  Arterie  bei 
manchen  Tieren  ein  mächtiges  Gefäß,  bisweilen  das  Hauptgefäß  des 
Unterschenkels  dar.  Sie  verläuft  dann  als  Hautgefäß  mit  dem  N.  sa- 
phenus  über  die  mediale  Fläche  des  Unterschenkels  bis  zum  Dorsum  pedis, 
A.  saphena.  In  ihrer  gew'öhnlichen  Ausbildung  reicht  sie  beim  Menschen 
ineist  nicht  über  das  Kniegelenk  hinaus,  sondern  endet  bereits  im  Rete 
articulare  genus  sowie  in  den  hier  befindlichen  Muskeln,  weshalb  sie  als 
A.  genus  suprema  bezeichnet  wird. 

Ihre  Abgangsstelle  aus  der  A.  femoralis  liegt  noch  im  Adduktoren- 
kanal, knapji  vor  dem  Durchtritt  der  A.  femoralis  durch  den  Adduktoren- 
schlitz. Sie  durchbricht  gleich  nach  ihrem  Entstehen  die  Lamina  vasto- 
adductoria  und  zieht  gedeckt  vom  M.  sartorius  auf  der  Sehne  des  Adductor 
magniis  zum  Condylus  medialis  femoris,  wo  sie  sich  in  zwei  Zweige  auf- 
spaltet. Der  oberflächliche  begleitet  den  N.  saphenus  ein  längeres  oder 
kürzeres  Stück  den  Lhiterschenkel  hinab,  während  der  meist  stärkere 
R.  profundus  sich  ins  Rete  articulare  genus  einsenkt.  Fig.  104  u.  105. 

Varietäten  der  A.  femoralis  und  ihrer  Äste:  Die  Varietäten  des 
Hauptstammes  sind  selten.  Manchmal  wurde  Inselbild\mg  der  A.  femoralis 
beobachtet,  ebenso  selten  endet  sie  bereits  als  A.  profunda  femoris,  während 
der  Unterschenkel  von  einer  abnorm  starken  A.  comitans  n.  ischiadici 
versorgt  werden  kann.  Manchmal  ist  eine  gut  ausgebildete  A.  saphena 
vorhanden.  Alle  diese  Varietäten  sind  auf  entwickelungsgeschichtlicher 
Grundlage  erklärbar  (siehe  später). 

Variabler  als  der  Hauptstamm  ist  die  A.  profunda  femoris,  welche 


Arteria  poplitea. 
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A.  poplitea. 

Die  A.  femoralis  durch- 
bricht die  Sehne  des  M.  ad- 
ductor  magnus  in  einem  prä- 
formierten  Schlitz,  welcher  in 
der  hinteren  Wand  des  sich 
nach  abwärts  trichterförmig 
verj üngenden  Adduktorenka- 
nals gelegen  ist,  betritt  die 
Fossa  poplitea  und  wird  zur 
A.  poplitea. 

Diese  rhombische  Grube 
erreicht  die  Arterie  nicht  an 
der  nach  aufwärts  gekehrten 
Spitze  des  Rhombus,  sondern 
an  der  nach  innen  und  oben 
sehenden  Seite.  Sie  verläuft 
schräg  nach  außen  und  unten, 
um  in  dem  Winkel  der  beiden 
nach  unten  konvergenten  Sei- 
ten der  rhombischen  Grube 
dieselbe  zu  verlassen.  Da  der 
N.  ischiadicus  bzw.  seine  Fort- 
setzung, der  N.  tibialis,  an 
der  Spitze  eintritt,  verlaufen 
Nerv  und  Arterie  zu  einan- 
<ler  konvergent.  Schließlich 
liegt  der  Xerv  oberflächlich, 
die  Arterie  tiefer. 

Die  V.  poplitea  liegt  der 
Arterie  dorsal  an.  Die  Ar- 
terie verschwindet  unter  der 
Vereinigungsstelle  der  beiden 
Köpfe  des  M.  gastrocnemius 
und  taucht  knapp  caudal 
von  dieser  Stelle  xinter  dem 
Sehnenbogon  des  M.  soleus  unter. 


Fig.  107. 

A.  poplitea.  d.  nat.  Gr. 

o sie  in  ihre  Endäste  zerfällt. 


besonders  in  ihrem  Urspiamge  bedeutende  Abweichungen  zeigen  kann.  So 
ist  ihr  Ursprung  manchmal  bis  zum  Lig.  inguinale  nach  aufwärts  verlagert, 
manchmal  entspringt  sie  erst  in  der  Mitte  des  Oberschenkels.  Wie  erwähnt, 
können  die  Aa.  circumflexae 
aus  dem  Stamme  der  A.  femo- 
ralis entspringen. 


A.  popli- 
tea 


A . gcnus 
sup.  lat. 


Arcus  tendiiieus 
m.  solei 


A.  genus 
sup.  med. 


A.  genus  inf. 
ID  cd. 


M.  popliteus 


M . gastro- 
cnemius 
(Caput 
iat.) 

A.  genus 
inf.  lat. 


M.  soleus 


Fig.  10.3,  10.5  u.  107. 

Auf  dem  ganzen  Zuge  durch  die  Fossa  poplitea  liegt  die  Arterie  in  dem 
Fettpolster  der  Kniekehle  eingebettet , im  obersten  Anteil  demKnochen , in  dem 
tlarauffolgenden  Abschnitte  der  hinteren  Kapselwand  des  Kniegelenkes  an. 


224 


Das  Blutgefäßsystem. 


Bei  maximaler  Beugung  des  Kniegelenkes  kommt  es  zu  einem  weit- 
gehenden Verschluß  der  A.  poplitea,  ein  Umstand,  welcher  schon  seinerzeit 
von  Adelmann  zur  Blutstillung  bei  Verletzungen  am  Fuß  und  am  Unter- 
schenkel benutzt  wurde. 

Äste  der  A.  poplitea. 

Während  des  Verlaufes  der  Arterie  durch  die  Fossa  poplitea  ver- 
lassen dieselbe  außer  kleinen  Ästchen  zum  umgebenden  Fettgewebe  und 
inkonstanten  Muskelästen  drei  Paare  von  stärkeren  Zweigen,  von  denen 
sich  das  obere  und  das  untere  Paar  zu  dem  das  Kniegelenk  umspinnenden 
Arteriennetze  begibt,  Aa.  genus,  während  die  beiden  mittleren  Gefäße 
sich  in  die  Gastrocnemiusursprünge  einsenken,  Aa.  surales.  Außerdem 
tritt  ein  unpaarerAst,A. genus  media,  zur  hinteren  Wand  der  Knie- 
gelenkskapsel. 


10.  A.  genus  superior  medialis  et  lateralis. 

Die  oberen  Gelenksarterien  entspringen  etwas  über  dem  Gelenks- 
spalte und  begeben  sich  über  die  mediale  bzw.  laterale  Zirkumferenz  des 
Femurs  nach  vorne,  wo  sie  sich  in  das  Rete  articulare  genus  einsenken. 
Auf  ihrem  Wege  liegen  sie  dem  Knochen  dicht  an,  wobei  die  mediale  Arterie 
von  der  Sehne  des  M.  adductor  magnus  und  vom  M.  vastixs  medialis,  die 
laterale  vom  M.  biceps  femoris  bedeckt  wird.  Kleine  Äste  versorgen  die 
anliegenden  Muskelabschnitte. 

11.  A.  genus  inferior  medialis  et  lateralis. 

Die  unteren  Gelenksarterien  entspringen  in  der  Höhe  des  Gelenks- 
spaltes oder  etwas  darunter  und  begeben  sich  gedeckt  von  den  Gastro- 
cnemiusursprüngen  und  den  Ansätzen  der  Kniegelenksbeuger  nach  medial 
bzw.  lateral.  Die  beiden  Gefäße  verlaufen  dann  eng  am  Knochen,  vom 
Lig.  collaterale  med.  und  lat.  bedeckt,  um  die  Kondylen  der  Tibia  herum  und 
treten  an  der  Vorderfläche  des  Gelenkes  in  das  Rete  articulare  ein.  Sie 
entlassen  Zweige  zu  den  benachbarten  Muskeln. 

12.  A.  genus  media. 

Sie  entspringt  gegenüber  dem  Gelenksspalte  aus  der  A.  poplitea 
oder  aus  der  A.  genus  inf.  und  senkt  sich  sofort  nach  vorne  in  die  Knie- 
gelenkskapsel ein.  Sie  verteilt  sich  hauptsächlich  an  den  Ligg.  cruciata, 
der  Synovialis  und  dem  Fettjxolster  derselben. 

13.  Rr.  musculares. 

Eine  wechselnde  Zahl  von  Ästen,  welche  nach  beiden  Seiten  die  A. 
poplitea  verlassen  und  die  distalen  Abschnitte  der  Beugemuskulatur  des 
Kniegelenkes  versorgen.  Sie  anastomosieren  mit  den  Aa.  perforantes. 

14.  Aa.  surales. 

Diese  stellen  die  unteren  Muskeläste  der  A.  poplitea  dar  und  sind  ge- 
wöhnlich auch  in  der  Zweizahl  vorhanden.  Sie  gelangen  schräg  absteigend 
zu  den  beiden  Ursprungsköpfen  des  Gastrocnemius.  Vor  ihrem  Eintritt 
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in  (len  Muskel  entlassen 
sie  je  einen  oberfläch- 
lichen Ast,  der  mehr  oder 
minder  weit  an  der  Ober- 
fläche des  Muskels  ab- 
wärts steigt  und  dabei 
die  Nachbarschaft,  be- 
sonders die  Haut  mit 
Zweigen  versieht. 

15.  A.  tibialis  anterior. 

Die  A.  tibialis  an- 
terior geht  bei  der  spitz- 
winkeligen Teilung  der 
A.  poplitea  am  unteren 
Rande  des  M.  popliteus 
als  der  schwächere  End- 
ast aus  ihr  hervor.  Über 
den  oberen  Rand  der 
Membrana  interossea 
wendet  sie  sich  sofort  an 
die  Vorderfläche  des  Un- 
terschenkels. In  ihrem 
Verlaufe  werden  gewöhn- 
lich zwei  Abschnitte  un- 
terschieden, von  denen 
der  erste  entlang  der 
ventralen  Fläche  der 
5Iembrana  interossea 
zum  oberen  Sprungge- 
lenke zieht.  Durch  das 
mittlere  Fach  des  Liga- 
mentum cruciatum  ge- 
langt sie  mit  der  Sehne 
des  M.  extensor  hallucis 
longus  auf  den  Fuß- 
rücken, wo  sie  als  A. 
dorsalis  pedis  zum 
ersten  Zwischenknochen- 
raum verläuft.  Als  Gren- 
ze beider  Abschnitte 
kann  das  Lig.  cruciatum 
gelten.  Fig.  105  u.  108. 

In  ihrem  ersten, 
kruralen  Abschnitte 
ist  sie  durch  straffes  Ge- 
webe an  die  Membrana 
interossea  fixiert,  medial 
vom  M.  tibialis  ant., 

Tandler,  Anatomie.  III.  Ud. 
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Arteria  tibialis  anterior  von  vorne.  ‘,'3  d.  nat.  Gr. 
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lateral  vom  M.  extensor  digitorum  longus,  später  vom  M.  extensor  liallucis 
longus  flankiert.  Erst  über  dem  Sprunggelenke  wird  sie  oberflächlicher 
und  erscheint  hier  an  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  zwischen  den 
Sehnen  des  M.  tibialis  ant.  und  extensor  liallucis  long. 

Während  der  Passage  des  kurzen  Kanals  unter  dem  Lig.  cruciatum 
wird  die  Arterie  von  der  Sehne  des  Großzehenstreckers  überkreuzt,  so  daß 
die  A.  dorsalis  pedis  später  lateral  von  derselben  gelegen  ist,  zwischen 
ihr  und  dem  M.  extensor  hallucis  brevis.  Auf  ihrem  Zuge  über  die  Fuß- 
wurzel ist  sie  bloß  von  der  Faszie  und  der  Haut  bedeckt,  was  die  Palpation 
ihres  Pulses  an  dieser  Stelle  ermöglicht.  Am  proximalen  Ende  des  I.  Inter- 
metatarsalraumes  teilt  sie  sich  endlich  rechtwinkelig  in  ihre  beiden  End- 
äste, in  die  die  Richtung  des  Stammes  fortsetzende  A.  metatarsea  dor- 
salis I.  und  in  den  zur  Planta  pedis  sich  wendenden  R.  plantaris 
profund  US  auf. 

Auf  ihrem  Wege  wird  sie  von  zwei  Venen  begleitet,  der  K.  pero- 
naeus  prof.  legt  sich  ihr  erst  im  zweiten  Drittel  des  Unterschenkels  an. 

Ihre  wichtigsten  Äste  sind: 

a)  A.  recurrens  tibialis  'posterior.  Diese  geht  vor  dem  Durchtritt  der 
A.  tibialis  ant.  durch  die  Membrana  interossea  ab,  verlegt  ihren  Ursprung 
aber  nicht  selten  auf  die  A.  poplitea  selbst  oder  auf  die  A.  tibialis  posterior. 
Sie  steigt  fast  senkrecht  zwischen  Tibia  und  M.  popliteus  zum  Rete 
articulare  genus  auf. 

b)  H.  recurrens  tibialis  anterior.  Die  vordere  rückläufige  Gelenksarterie 
entspringt  an  der  Durchtrittsstelle  des  Hauptgefäßes  durch  die  Mem- 
brana interossea  und  gelangt  zwischen  den  Bündeln  des  M.  tibialis  ant. 
zum  lateralen  Teil  des  Rete  articulare  genus. 

c)  Rr.  musculares.  Zahlreiche  kleine  Ästchen  zu  den  Extensoren 
des  Fußes. 

d)  A.  malleolaris  anterior  medialis  et  lateralis.  Ungefähr  in  der  Höhe 
der  Knöchel  geht  ein  variables  Gefäßpaar  ab,  welches  auf  dem  Perioste 
der  Tibia  zur  Prominenz  des  medialen  bzw.  lateralen  Knöchels  zieht 
und  sich  dort  mit  den  hinteren  Malleolararterien  aus  der  A.  tibiahs  post, 
zu  einem  dichten  Netzwerk  verbindet,  Rete  malleolare  mediale  und 
laterale.  Die  mediale  Arterie  wird  vom  M.  tibialis  ant.  überlagert,  die 
laterale  von  den  beiden  anderen  Extensoren. 

Die  weiteren  Äste  gehen  aus  dem  als  A.  dorsalis  pedis  bezeichneten 
Abschnitt  der  Arterie  hervor:  Fig.  108—110. 

e)  Aa.  tarseae  mediales.  Mehrere  variable  Ästchen  begeben  sich  unter 
den  medialen  Sehnen  zum  inneren  Eußrande,  versehen  hier  Knochen, 
Bänder  und  teilweise  noch  die  Muskulatur  mit  Zweigen. 

f)  A.  tarsea  lateralis.  Die  laterale  Fußwurzelarterie  entspringt  am 
distalen  Rande  des  Lig.  cruciatum  und  verläuft  über  die  Bänder  der  Fuß- 
wurzel schräg  nach  lateral  und  vorne  gegen  die  Tuberositas  ossis  meta- 
tarsalis  V.,  wobei  sie  von  der  Muskulatur  der  kurzen  Zehenstrecker  ge- 
deckt wird.  Sie  löst  sich  in  mehrere  miteinander  und  mit  Ästen  der  A. 
arcuata  anastomosierende  Zweige  auf  und  bildet  so  ein  dem  Dorsum  pedis 
aufgelagertes  arterielles  Netzwerk,  Rete  dorsale  pedis,  welches  Knochen 
und  Bänder  des  Tarsus  und  die  daselbst  entspringenden  kurzen  Fuß- 
muskeln versorgt. 


Arteria  tibialis  anterior. 
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g)  ^4.  arcuata. 
Sie  entspringt  kurz 
vor  der  Aufteilung 
der  A.  dorsali  pedis 
und  zieht  vielfach 
in  einem  distal  kon- 
vexen Bogen  über 
die  Basen  der  Meta- 
tarsalknochen bis 
zum  lateralen  Fuß- 
rand. Durch  Abgabe 
mehrerer  Äste  aus 
der  Kon  kavität  ihres 
Bogens  beteiligt  sie 
sich  am  Aufbau  des 
Rete  dorsale  pedis. 
Häufig  weicht  aber 
ihr  Verlauf  von  dem 
beschriebenen  Ver- 
halten in  der  Weise 
ab,  daß  die  zum 
Tarsalnetz  treten- 
den Zweige  die  Ar- 
terie erschöpfen, 
während  der  quer- 
verlaufende Stamm 
sehr  schwach  oder 
gar  nicht  ausgebil- 
det ist.  Auch  die 
A.  arcuata  liegt  den 
Bändern  und  Kno- 
chen eng  an  und  wird 
vom  M.  extensor  di- 
gitorum  brevis  be- 
deckt. 

Aus  der  Kon- 
vexität des  Bogens 
oder  bei  mangelhaf- 
ter Ausbildung  des- 
selben aus  dem  Rete 
dorsale  pedis  ent- 
springen die 

a)  Aa.  me- 
tatarseae  dorsa- 
les II,  III,  IV,  wel- 
che auf  den  Mm. 
interossei  dorsales 
distalwärts  ziehen 
und  sich  vor  den 


A.  tibialis  ant. 


Aa.  metatar- 
seae  dorsales 


Lig.  traiisversuni 
cruris 


Sehne  d.  M.  extensor 
hallucis  longus 


-M.  extensor 
digitorum 
brevis. 


Aa.  digi- 
tales dor- 
sales 


Rainus  per- 
forans  a. 
peronaeae 
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Fig.  109. 


Arterien  des  Fußriickens.  Lig.  cruciatuni  gespalten, 
“/j  d.  nat.  Gr. 
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Köpfchen  der  Mittelfußknochen  in  je  zwei  Aa.  digitales  dorsales  für 
die  einander  zugewendeten  Ränder  zweier  benachbarter  Zehen  spalten. 
Am  proximalen  Ende  jedes  Zwischenknochenraumes  treten  sie  durch  einen 
R.  perforans,  am  distalen  Ende  durch  einen  R.  anastomoticus  mit 
den  Aa.  metatarseae  plantares  in  Verbindung. 

ß)  A.  digiti  V.  lateralis.  Sie  erreicht  entlang  dem  lateralen 
Fußrande  die  Außenfläche  der  kleinen  Zehe  (laterale  Randarterie). 

h)  A.  metatarsea  dorsalis  I.  Sie  ist  der  die  Richtung  der  A.  dorsalis 
pedis  fortsetzende  Endast,  welcher  analog  den  übrigen  Metatarsalarterien 
distalwärts  zieht  und  außer  seinen  beiden  typischen  Ästen  für  die  einander 
zugekehrten  Ränder  der  1.  und  2.  Zehe  häufig  noch  ein  schwächeres  Ästchen 
für  die  mediale  Seite  des  Hallux  abgibt  (mediale  Randarterie). 

Wichtig  ist  die  Änlagerung  des  sensiblen  Endteiles  des  N.  pero- 
naeus  prof.  Über  die  Ärterie  zieht  die  Sehne  des  M.  extensor  hallucis 
brev.  zu  ihrem  Änsatz. 

i)  R.  plantaris  profundus.  Der  in  die  Tiefe  eindringende  Endast  der 
A.  dorsalis  pedis  ist  meist  der  stärkere  und  stellt  eigentlich  einen  stark 
entwickelten  R.  perforans,  ähnlich  wie  bei  den  lateralen  Metatarsalarterien, 
dar.  Er  gelangt  durch  das  proximale  Ende  des  I.  Intermetatarsal- 
raumes  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  M.  interosseus  I.  zur  Planta, 
wo  er  sich  mit  dem  Arcus  plantaris  verbindet. 

16.  A.  tihialis  posterior. 

Die  A.  tibialis  posterior  behält  die  Richtung  der  A.  poplitea  bei  und 
dringt  gleich  nach  ihrem  Entstehen  unter  den  Sehnenbogen  des  M.  soleus 
zwischen  die  oberflächliche  und  tiefe  Schichte  der  dorsalen  Unterschenkel- 
muskulatur ein.  Hier  verläuft  die  Arterie  zusammen  mit  dem  N.  tibialis 
fast  senkrecht  nach  abwärts  gegen  den  inneren  Knöchel,  schlingt  sich  von 
hinten  um  denselben  herum  und  zerfällt  gleich  darauf  in  ihre  beiden,  die 
Planta  pedis  versorgenden  Endäste,  die  A.  plantaris  medialis  und  lateralis. 

Nach  dem  Durchtritt  unter  der  Soleusarkade  legt  sie  sich  an  die 
laterale  Seite  des  M.  flexor  digitorum  longus  an  und  begleitet  ihn  bis  zu 
ihrer  Aufspaltung,  so  daß  dieser  Muskel  als  Leitmuskel  der  Arterie  gelten 
kann.  Das  Gefäß-Nerven-Paket  ist  während  seines  Verlaufes  über  den 
Unterschenkel  in  eine  Rinne  eingelagert,  welche  vom  M.  flexor  digitorum 
und  hallucis  longus  und  vom  M.  tibialis  posterior  gebildet  wird.  Von  dem 
dorsal  befindlichen  M.  triceps  surae  trennt  dasselbe  das  tiefe  Blatt  der 
Fascia  cruris. 

In  der  Regio  retromalleolaris  medialis  liegt  die  A.  tibialis  post, 
oberflächlich,  da  der  hier  bereits  ziir  Achillessehne  verjüngte  M.  triceps 
surae  sie  von  hinten  her  unbedeckt  läßt,  so  daß  sie  bloß  von  Faszie  und 
Haut  überlagert  wird.  Es  ist  dies  der  einzige  Abschnitt  der  Arterie,  der 
operativ  eine  leichtere  Zugänglichkeit  gewährt.  Zur  Nachbarschaft 
verhält  sie  sich  derart,  daß  vor  ihr  der  Leitmuskel,  M.  flexor  digitorum 
longus,  weiters  der  M.  tibiahs  post,  imd  schließlich  der  mediale  Knöchel 
gelegen  ist,  hinter  ihr  der  N.  tibialis.  Der  M.  flexor  hallucis  longus  zieht 
lateral  von  ihr,  also  bedeutend  tiefer,  gegen  den  Sulcus  tali  hinab. 

Distal  vom  Malleolus  medialis  wendet  sich  die  A.  tibialis  post,  in 
sanftem  Bogen  um  den  medialen  Fußrand  zur  Planta,  bedeckt  vom  Lig. 


laciiiiatinn  und  vom  M. 
abductor  hallucis,  unter 
welchem  sich  ihre  Auf- 
teilungsstelle befindet. 

Auf  ihrem  Wege  wird 
sie  von  zwei  Venen  und 
dem  N.  tibialis  begleitet. 
Außer  ihren  Endästen 
erreicht  nur  die  A.  pero- 
naea  ein  bedeutenderes 
Kaliber.  Fig.  105,  110 
u.  111. 

a)  B.  fihularis.  Sein 
Ursprung  ist  am  Anfangs- 
teil der  A.  tibialis  post, 
oder  ant.  oder  an  der  A. 
poplitea  zu  finden.  Das 
kleine  Ästchen  schlingt 
sich  unter  dem  Capitulum 
fibulae  nach  vorne  und 
senkt  sich  in  das  Rete 
articulare  genus  ein. 

b)  A.  peronaea.  Die 
längs  der  Fibula  zum  late- 
ralen Knöchel  absteigende 
A.  peronaea  entspringt  in 
der  Höhe  des  Capitulum 
fibulae  aus  der  seithchen 
Wand  der  A.  tibialis  post. 
Sie  liegt  anfangs  zwischen 
dem  M.  tibialis  post,  und 
dem  tiefen  Blatt  der  F ascia 
cruris,  betritt  aber  bald 
emen  von  der  Fibula  und 
dem  M.  flexor  hallucis 
longus  begrenzten  Kanal, 
Canalis  musculoperonaeus 
(Hyrtl).  Nachdem  die 
Fasern  dieses  Muskels  zu 
beiden  Seiten  der  Arterie 
entspringen,  gelingt  es  erst 
nach  Durchschneidung 
der  lateralen  oder  besser 
der  medialen  Ursprungs- 
fasern, die  A.  peronaea 
freizulegen. 

Erst  in  der  Gegend 
des  äußeren  Knöchels  wird 
der  durch  reichliche  Ab- 
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Fig.  110. 

Arterien  des  Unterseilenkels.  M.triceps  surae  entfernt. 
■ 3 d.  nat.  Gr. 
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gäbe  von  Ästen  schwach  gewordene  Stamm  oberflächlich  und  löst  sich 
hier  in  zahlreiche  Endzweige  auf. 

Die  Seitenzweige  der  A.  peronaea  sind  teils  für  die  Muskulatur  der 
Umgebung  bestimmt,  teils  anastomosieren  sie  mit  den  beiden  anderen 
Hauptgefäßen  des  Unterschenkels,  welche  sie  bei  schlechter  Ausbildung 
derselben  verstärken  oder  teilweise  ersetzen  können. 

a)  Rr.  musculares,  besonders  für  den  M.  flexor  hallucis  long. 
ß)  A.  nutricia  fibulae,  das  Ernährungsgefäß  des  Wadenbeines, 
v)  R.  perforans.  Einige  Zentimeter  über  dem  Knöchel  dringt  ein 
verschieden  gut  ausgebildeter  Ast  durch  die  Membrana  interossea  an 
die  Vorderfläche  der  Fibula  und  läiift  dieser  entlang  zum  Rete  dorsale 
pedis  herab.  Durch  kleine  Zweige  steht  der  R.  perforans  mit  dem  Netze 
des  lateralen  Knöchels  und  des  Fußrückens  sowie  durch  eine  direkte  Anasto- 
mose  mit  der  A.  dorsalis  pedis  in  Zusammenhang. 

S)  R.  communicans.  Proximal  von  den  Knöcheln  ist  die  A. 
peronaea  durch  eine  quere,  manchmal  doppelte  Anastoniose  mit  der 
A.  tibialis  post,  verbunden,  welche  von  den  tiefen  Flexoren  bedeckt 
wird. 

z)  A.  malleolaris  posterior  lateralis.  Ein  unbedeutender  A.st 
zum  Rete  malleolare  laterale. 

Q Rr.  calcanei  laterales.  Die  Endäste  der  A.  peronaea  ver- 
teilen sich  an  der  lateralen  Fläche  des  äußeren  Knöchels  und  des  Cal- 
caneus  unter  Bildung  eines  feinen  arteriellen  Netzes. 

c)  A.  nutricia  tibiae.  Das  starke  Ernährungsgefäß  der  Tibia  läuft 
eine  Strecke  weit  an  der  hinteren  Fläche  des  Knochens  herab,  entläßt 
mehrere  Muskelzweige  und  dringt  dann  in  den  Knochen  ein. 

d)  A.  malleolaris  posterior  medialis.  Sie  tritt  über  die  dem  Knochen 
anliegenden  Sehnen  zum  Rete  malleolare  mediale. 

e)  Rr.  calcanei  mediales.  Mehrere  kleine  Zweige,  welche  sich  in  den 
medialen  Teil  des  den  Calcaneus  umspinnenden  Netzes  einsenken. 

f)  A.  plantaris  medialis.  Der  mediale  Endast  der  A.  tibialis  post, 
ist  beständig  der  schwächere  und  zieht  erst  vom  Ursprünge  des  M.  abductor 
hallucis  bedeckt,  später  in  der  Furche  zwischen  diesem  Muskel  und  der 
Sehne  des  M.  flexor  hallucis  long.  gegen  das  Grundgelenk  der  großen  Zehe. 
Seine  Lage  entspricht  so  der  die  Prominenz  des  medialen  Fußrandes  ab- 
grenzenden Furche.  Fig.  111  u.  112. 

Die  Äste  begeben  sich  zum  medialen  Teil  des  Fußes  : 

a)  Rr.  musculares  et  cutanei.  Mehrere  Äste  für  die  Muskulatur 
und  die  Haut  des  Großzehenballens. 

ß)  R.  profundus.  Der  tiefe  Ast  verbindet  sich  bei  guter  Ausbil- 
dung unter  den  Sehnen  der  Zehenbeuger  mit  dem  Arcus  plantaris 
oder  der  A.  metatarsea  plantaris  I. 

y)  R.  superficialis.  Der  oberflächliche  Ast  wendet  sich  an  den 
Seitenrand  der  großen  Zehe  und  anastomosiert  häufig  mit  dem  dort 
befindlichen  Ast  der  A.  metatarsea  dorsalis  1. 

g)  A.  plantaris  lateralis.  Die  laterale  Fußsohlenarterie  entsteht  unter 
dem  M.  abductor  hallucis,  gelangt  zwischen  dem  oberflächlicher  gelegenen 
M.  flexor  digitorum  brevis  und  dem  tieferen  M.  quadratus  plantae  an  den 
Rand  des  M.  abductor  digiti  V.,  den  sie  bis  an  die  Basis  des  Os  meta- 
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Bete  oalcaneuni 


M.  qiiadratiis  plantae 


A.  plantaris  lateralis 


Sehnen  d.  M.  flexor 
digitorura  longus 


Aa.  digitales  plantares 


M.  abductor  liallucis 


A.  plantaris  medialis 


Aa.  metatarseae 
piautares 


Fig.  111. 

Arterien  der  Fußsohle.  Plantaraponeurose  und  M.  flexor  brevis  entfernt.  2,3  d.  nat.  Gr. 
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A.  tibialis  posterior 


Rete  calca- 
iieum 


tarsale  V.  begleitet.  In  diesem  kurzen  Abschnitte  liegt  sie  unter  der  den 
Kleinzehenballen  begrenzenden  lateralen  Sohlenfurche.  Fig.  111  u.  112. 

Am  distalen  Ende  der  Fußwurzel  wendet  sich  die  A.  plantaris  lat. 
in  scharfem  Bogen  nach  medial  und  zieht  über  die  Basen  der  Me- 

tatarsalia  gegen  den 
I.  Zwischenknochen- 
raum, wodurch  sie  eine 
ähnliche  Lage  ein- 
nimmt, wie  die  am 
Dorsum  pedis  verlau- 
fende A.  arcuata.  Im 
I.  Intermetatarsal- 
raum  tritt  sie  mit  dem 
R . plantaris  profundus 
in  Verbindung,  so  daß 
der  bogenförmige  Ar- 
terienabschnitt, wel- 
cher als  Arcus  plan- 
taris bezeichnet  wird, 
von  beiden  Stromge- 
bieten gespeist  wird. 
Auch  der  R.  profundus 
der  A.  plantaris  med. 
kann  sich  bei  guter 
Ausbildung  hier  ein- 
senken. 

Der  tiefe  Plantar- 
bogen liegt,  wie  er- 
wähnt, den  proximalen 
Enden  der  Metatarsal- 
knochen sowie  den  an 
ilmen  entspringenden 
Mm . interossei  auf  und 
wird  plantarwärts  von 
den  Zehenbeugern  und 
vom  Caput  obliquum 
des  M.  adductor  hallu- 
cis  bedeckt. 

Die  von  der  A. 
plantaris  lat.  abgehen- 
den Äste  treten  zu  den 
Muskeln  des  lateralen 
Fußrandes.  Aus  dem 
Arcus  plantaris 
entspringen  ferner: 
a)  Aa.  metatarseae  plantares,  vier  meist  wohl  ausgebildete 
Arterien,  welche  entsprechend  den  Zwischenknochenräumen  distal 
ziehen  und  sich  nahe  den  Interdigitalfalten  in  zwei  Aa.  digitales 
plantares  für  die  einander  zugewendeten  Flächen  zweier  Zehen  spalten. 


M.  abciuctor 


lialliicis 


A.  plantaris 
medialis 


A.  plan  tarn 


lat6ralis 


Arcus  plan- 


taris 


R.  plant,  proi 


Ramus  per- 
foraus 


Aa.  metatar- 
seae plantare 


M.  ad 


ductor 


hallucis 


112. 


Kami  anasto- 
motici 


Aa.  dipiitales 
plantares 


Arterien  der  Fußsohle. 


Die  langen  Flexorensehnen  entfernt. 
Vs  d.  nat.  Gr. 


Gefäßnetze  der  unteren  Extremität. 
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Kleine  Zweige  treten  auch  zum  Dorsum  der  Zehe.  An  der  Endphalanx 
lösen  sich  die  Digitalarterien  in  ein  Netz  von  kleineren  Zweigen  auf, 
aus  welchen  sich  oft  ein  stärkerer  Arcus  terminalis  hervorhebt. 
Letzterer  verbindet  die  beiden  plantaren  Gefäße  einer  Zehe. 

Die  Aa.  metatarseae  plantares  werden  durch  einen  R.  perforans 
am  proximalen  Ende  des  Zwischenknochenraumes,  durch  einen  R. 
an astom oticus  am  distalen  Ende  desselben  mit  den  Aa.  metatarseae 
dorsales  verbunden,  so  daß  bei  schwächerer  Ausbildung  eines  dieser 
Gefäße  der  Verbindungsast  das  schwächere  Gefäß  verstärken  oder  sogar 
ersetzen  kann. 

ß)  A.  digitalis  medialis  I.  und  A.  digitalis  lateralis  V. 
Analog  den  Aa.  digitales  plantares  der  mittleren  Zehen  ist  gewöhnlich 
auch  an  den  freien  Rändern  der  großen  und  der  kleinen  Zehe  je  eine 
Arterie  ausgebildet,  mediale  und  laterale  Randarterie,  welche 
meist  auch  aus  dem  Arcus  plantaris  stammen.  Doch  können  dieselben 
auch  von  einer  benachbarten  Metatarsalarterie  abgehen,  das  mediale 
Randgefäß  auch  aus  der  A.  plantaris  medialis. 


Gefäßnetze  der  unteren  Extremität. 

Ähnlich  wie  an  der  oberen  Extremität  ordnen  sich  die  Verzweigungen 
der  Arterien  auch  im  Bereiche  der  unteren  Extremität  zu  Netzen  um  die 
einzelnen  Bestandteile  des  Skelettes,  ganz  besonders  aber  um  deren  ge- 
lenkige Verbindungen  an. 

So  wird  beispielsweise  die  Darmbeinschaufel  an  beiden  Flächen 
von  einem  dichten  arteriellen  Geflecht  umgeben,  das  aus  den  kleinen 
Ästen  der  Nachbararterien,  A.  circumflexa  ilium  prof.,  A.  iliolumbalis, 
A.  obturatoria,  A.  glutaea  sup.  und  inf.,  gespeist  wird. 

Verhältnismäßig  schwach  ist  die  Arterienverzweigung  an  der  Ober- 
fläche der  Htif tgelenkskapsel,  zu  der  wohl  Zweige  der  Aa.  circum- 
flexae  femoris,  obturatoria  und  glutaea  inf.  treten,  ohne  aber  daselbst 
ein  stärker  entwickeltes  Netz  zu  bilden.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  beiden 
Trochanteren,  welche  besonders  in  der  Gegend  der  Muskelansätze 
Zuflüsse  von  den  Aa.  circumflexae  erhalten.  Reichlicher  ist  die  Arterien- 
verteilung im  Inneren  des  Gelenkes,  wohin  ein  R.  acetabuli  der  A.  ob- 
turatoria oder  A.  circumflexa  femoris  med.  durch  die  Incisura  acetabuli 
eindringt.  Oft  sind  beide  Äste  nebeneinander  vorhanden. 

Das  Rete  articulare  genus  stellt  das  am  mächtigsten  entwickelte 
Netz  der  unteren  Extremität  dar.  Es  umspinnt  nicht  allein  die  Knie- 
gelenkskapsel, sondern  auch  auf  weitere  Strecken  die  benachbarten  Kno- 
chen, Femur,  Tibia  und  Fibula  und  die  Vorderfläche  der  Patella.  Die 
reichlichste  Netzbildung  erfolgt  in  den  seitlichen  Abschnitten  der  Kapsel, 
unter  und  vor  dem  Lig.  patellae  proprium  sowie  an  der  Facies  anterior 
der  Patella.  Der  letztere  Abschnitt  ward  oft  speziell  als  Rete  patellare 
bezeichnet.  Am  Aufbau  des  Rete  articulare  genus  nehmen  teil:  Die  Aa. 
genus  sup.,  inf.,  und  suprema,  die  beiden  Aa.  recurrentes  tibiales  und  der 
R.  fibularis. 

Rete  malleolare.  Die  dicht  unter  der  Haut  liegenden  Malleolen 
sowie  die  angrenzenden  Partien  clerL^nterschenkelknochen  werden  von  einem 
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aus  feinen  Gefäßen  bestehenden  Netz  überzogen,  Rete  malleolare  mediale 
und  laterale,  welche  distalwärts  mit  den  Geflechten  des  Fußrückens  und 
des  Fersenbeines  in  Zusammenhang  stehen.  Die  Zuflüsse  stammen  außer 
aus  den  Aa.  malleolares  noch  aus  den  Aa.  tarseae  sowie  aus  dem  R.  per- 
forans  der  A.  peronaea. 

Jenseits  des  Sprunggelenkes  schließt  sich  das  Rete  dorsale  pedis 
an,  welches,  auf  den  Bändern  der  Fußwurzel  gelegen,  zwischen  den  groben 
Maschen  der  ein  strahlenden  Gefäße  zahlreiche  feinere  Gefäße  zeigt.  Die 
weitaus  größere  Abteilung  des  dorsalen  Fußnetzes  liegt  an  der  lateralen 
Seite  der  A.  dorsalis  pedis,  doch  breiten  sich  immerhin  auch  an  ihrer 
medialen  Seite  eine  große  Anzahl  von  Zweigen  aus.  An  den  Fußrändern 
stehen  beide  Abteilungen  mit  den  plantaren  Netzen  in  Verbindung.  Das 
Versorgungsgebiet  des  Rete  dorsale  pedis  umfaßt  nicht  bloß  die  Knochen 
und  Bänder  des  Tarsus  samt  den  daran  entspringenden  Muskeln,  sondern 
auch  häufig  durch  Abgabe  der  3 lateralen  Aa.  metatarseae  und  der  lateralen 
Randarterie  das  Gebiet  des  Mittelfußes  und  der  Zehen.  Die  das  Netz 
bildenden  Arterien  sind  die  Aa.  tarseae,  die  A.  arcuata,  der  R.  perforans 
der  A.  peronaea,  endlich  kleine  direkte  Zweige  der  A.  dorsahs  pedis. 

Rete  calcaneum.  Auch  dem  Fersenbeine  liegen  an  seinen  drei 
freien  Flächen  zahlreiche,  meist  gröbere  Gefäße  auf,  welche  untereinander 
in  Kommunikation  stehen.  Besonders  reichlich  versehen  sind  die  beiden 
seitlichen  Flächen.  Die  Zweige  stammen  aus  der  A.  tibialis  post,  und  der  A. 
peronaea  und  wurden  bereits  als  Rr.  calcanei  angeführt.  Das  Calcaneus- 
netz  steht  seitlich  mit  den  Retia  malleolaria  in  Verbindung,  nach  vorne 
zu  setzt  es  sich  auf  die  plantaren  Bandapparate  bis  zu  den  Basen  der  Meta- 
tarsalknochen fort.  Reichlichere  Gefäße  breiten  sich  in  der  Gegend  der 
Muskelursprünge  aus.  Dieses  plantare  Tarsalnetz  erhält  seine  zu- 
führenden Gefäße  durch  direkte  Zweige  der  A.  plantaris  med.  und  lat. 

Der  Arcus  plantaris,  welcher  aus  der  A.  plantaris  lat.  und  dem 
R.  plantaris  profundus  der  A.  dorsalis  pedis  entsteht,  kann  auch  den 
R.  profimdus  der  A.  plantaris  medialis  auf  nehmen.  Seine  Lage  wurde 
bereits  ausführlich  besprochen. 


Varietäten  der  Arterien  der  unteren  Extremität. 

Nicht  so  häufig  wie  im  Bereiche  der  oberen  Extremität  sind  Varietäten 
an  den  Arterien  der  unteren  Extremität  zu  beobachten.  Doch  haben 
sie  mit  jenen  die  Art  ihrer  Entstehung  gemeinsam,  insofern  als  sie  sich 
ebenfalls  auf  primitive  Stufen  der  Phylo-  und  Ontogenese  zurückführen 
lassen.  Denn  auch  an  der  unteren  Gliedmaße  ist  das  arterielle  System  in 
Form  mehrerer  achsenparalleler  Stämme  angelegt,  welche  an  typischen 
Stellen  durch  Anastomosen  verbunden  sind.  Dadurch  werden  die  der 
betreffenden  Spezies  eigentümlichen  Varianten  möglich. 

Aus  diesem  Grunde  findet  man  nicht  bloß  im  Bereiche  der  Tier- 
reihe weitgehende  Differenzen  in  der  Ausbildung  und  Anordnung  der 
Schenkel-  und  Fußgefäße,  sondern  man  kann  auch  die  bei  anderen 
Ordnungen  erhobenen  Befunde  gelegentlich  beim  Menschen  als  Varietät 
beobachten.  Es  erweist  sich  daher  vor  der  Darstellung  der  speziellen 
Gefäßanomalien  des  Menschen  als  notwendig,  einen  kurzen  Überblick 


Ai'terienvarietäten  der  unteren  Extremität. 


235 


über  den  allgemeinen  Plan  in  der  Verteilung  der  Arterien  an  der  un- 
teren Extremität  zu  geben. 

Das  entwicklungsgeschichtlich  und  stammesgeschichtlich  älteste  Gefäß 
ist  eine  axiale  Arterie,  welche 
den  X.  ischiadicus  begleitet,  A. 
ischiadica,  die  Kniekehle  als 
A.  poplitea  durchzieht,  an  der 
Rückseite  des  Unterschenkels 
zwischen  Tibia  imd  Fibula 
herabläuft,  A.  interossea,  um 
sich  schließlich  zwischen  den 
beiden  Knochen  zum  Fuß- 
rücken  zu  wenden,  A.  dor- 
salis  pedis. 

Ein  zweites  großes  Längs- 
gefäß entsteht  an  der  ventralen 
Seite  des  Oberschenkels,  A.  fe- 
in oralis , welche  ziemlich  ober- 
flächlich, meist  nur  vom  M.  Sar- 
torius gedeckt,  sich  über  den 
Unterschenkel  nach  abwärts 
fortsetzt  und  den  N.  saphenus 
begleitet,  A.  saphena.  Diese 
gewinnt  mit  einem  vorderen 
Aste  Anschluß  an  die  A.  dorsalis 
pedis,  mit  ihrem  hinteren  Aste 
wendet  sie  sich  hinter  dem 
Malleolus  med.  zur  Planta  pedis. 

Aus  einem  Teile  des  ventralen 
und  einem  Teile  des  dorsalen 
Gefäßes  geht  beim  Menschen 
<lie  definitive  Extremitäten- 
arterie hervor,  indem  eine  die 
A.  femorahs  und  A.  ischiadica 
verbindende  Anastomose  zur 
Hauptbahn  wird,  wobei  das 
proximale  Stück  der  A.  ischia- 
dica sowie  der  periphere  Ab- 
schnitt der  A.  femoralis,  die  A. 
saphena  verkümmern.  Fig.  113. 

Aus  Muskelästen  der  A.  in- 
terossea bilden  sich  durch 
allmähliche  Verlängerung  der- 
selben die  drei  bleibenden 
Unterschenkelarterien : Die 

A.  tibialis  ant.  gewinnt,  auf  der  Membrana  interossea  abwärts  vor- 
<lriugend,  Anschluß  an  die  A.  dorsalis  pedis,  der  normale  Typus  beim 
Menschen.  Die  A.  tibialis  post,  senkt  sich  nach  Abgabe  ihrer  Muskel- 
äste in  den  hinteren  Ast  der  A.  saphena  und  übernimmt  somit  deren  Ver- 


Fig.  113. 

Schematische  Darstellung  der  Anlage  der  Schenkelarterien. 
Die  zugrundegehenden  Abschnitte  schwarz. 
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sorgiingsgebiet  an  der  Planta  pedis.  Komplizierter  ist  der  Aufbau  der 
bleibenden  A.  peronaea,  die  im  proximalen  Anteile  aus  dem  Muskelaste 
des  M.  flexor  hallucis,  im  distalen  aus  dem  persistierenden  Stamme  der 
A.  interossea  hervorgeht.  Während  das  obere  Stück  der  A.  interossea 
zugrunde  geht,  bleibt  also  ihre  periphere  Ramifikation  erhalten,  wobei 
der  ursprünglich  in  die  A.  dorsalis  pedis  sich  fortsetzende  Zweig  zum  R. 
perforans  der  A.  peronaea  wird  und  sich  in  das  Fußnetz  einsenkt. 

Auf  Grund  dieser  vielfachen,  auch  beim  Menschen  zum  größten  Teil 
angelegten  Verbindungen  der  einzelnen  Arterien  untereinander,  können 
bei  abnormer  Persistenz  dieser  Anastomosen  die  mannigfachsten  Varietäten 
resultieren.  Sie  betreffen  jedoch  zumeist  die  Ersetzung  eines  gewissen 
Arterienabschnittes  durch  einen  Ast  eines  scheinbar  fremden  Gefäßes. 
Bedeutend  seltener  ist  das  Bestehenbleiben  der  sonst  rückgebildeten 
Abschnitte  der  A.  ischiadica  und  A.  saphena. 

A.  poplitea;  Sehr  selten  ist  das  Erhaltenbleiben  einer  primären 
A.  ischiadica,  die  sich  in  dem  Falle  in  die  A.  poplitea  fortsetzt,  während 
die  A.  femoralis  dann  in  der  vorderen  Oberschenkelmuskulatur  sich  er- 
schöpft. Manchmal  verläuft  sie  zwischen  dem  M.  popliteus  und  dem 
Knochen,  bei  manchen  Tieren  die  Regel.  Ihre  Gelenksäste  weisen  häufig 
Unregelmäßigkeiten  in  Ursprung  und  Verlauf  auf.  Die  Teilungsstelle 
ist  manchmal  proximalwärts  verlagert,  so  daß  dann  die  A.  poplitea 
kürzer  ist. 

A.  tibialis  ant.:  Als  vorderes  Unterschenkelgefäß  kann  die  Arterie 
teilweise  in  der  Bahn  der  A.  saphena  verlaufen  und  liegt  dann  im  mittleren 
oder  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  oberflächlich,  um  erst  am  Lig. 
cruciatum  in  die  normale  A.  dorsalis  pedis  überzugehen.  Sie  kann  sich 
auch  in  der  Versorgung  der  Unterschenkelmiiskulatur  erschöpfen  (pri- 
märe Tibialis  ant.),  während  sich  ihre  Fortsetzung  aus  anderen  Stämmen 
bildet. 

A.  dorsalis  pedis;  Die  normale  Fußrücken arterie  kann  schon  am 
Tarsus  oder  Metatarsus  enden  oder  gänzlich  fehlen.  Ihre  vorderen  Zweige 
stammen  dann  aus  den  perforierenden  Ästen  der  Plantararterien.  — Der 
R.  perforans  der  A.  peronaea  kann  sehr  stark  sein,  und  sie  verstärken  oder 
sie  gänzlich  ersetzen,  so  daß  der  primitive  Zustand  erhalten  bleibt.  In 
einzelnen  Fällen  kann  die  A.  dorsalis  pedis  über  den  Strecksehnen  ver- 
laufen, was  auf  Persistenz  einer  A.  dorsalis  pedis  superfic.  aus  der  A.  saphena 
zurückzuführen  ist.  Bei  schwacher  Entwicklung  der  plantaren  Arterien 
ist  ihr  Kaliber  größer.  Äußerst  großen  Schwankungen  ist  die  Äusbildung 
des  Rete  dorsale  pedis  sowie  der  A.  arcuata  unterworfen.  Letztere  kann 
durch  eine  Aufspaltung  der  A.  dorsalis  pedis  in  zwei  parallele  Äste  ersetzt 
sein,  wobei  der  laterale  Teil  meist  im  2.,  seltener  im  4.  Intermetatarsal- 
raum  liegt. 

A.  peronaea.  Ihr  Ursprung  kann  proximal  oder  distal  verlagert  sein 
oder  sich  manchmal  auf  die  A.  poplitea  oder  A.  tibialis  ant.  übersetzen. 
Sie  kann  die  A.  tibialis  posterior  durch  den  R.  anastomoticus,  die  A.  tibialis 
ant.  durch  den  R.  perforans  ersetzen.  Rudimentäre  Entwicklung  ist  selten. 

Die  A.  tibialis  post,  wird  öfters  im  distalen  Abschnitt  durch  die 
A.  peronaea  verstärkt  oder  ganz  ersetzt. 

Der  Arcus  plantaris  prof.  wird  manchmal  aiis  der  A.  dorsalis  pedis 


Aorta  pelvina. 
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allein  bestritten.  Öfters  ist  er  doppelt.  Seine  Äste  sind  im  Ursprung  sehr 
oft  variabel.  Zwei  Metatarsaläste  können  gemeinsam  entspringen. 

Die  A.  saphena  ist  selten  persistent  und  reicht  dann  nie  über  das 
Sprunggelenk. 

Aorta  pelvina. 

(A.  sacralis  media.) 

Die  Aorta  pelvina  geht  unter  plötzlicher  Abnahme  des  Kalibers 
aus  der  Aorta  abdominalis  an  jener  Stelle  hervor,  wo  die  beiden  Aa.  iliacae 
communes  entspringen.  Es  entspricht  dies  ungefähr  dem  4.  Lenden- 
wirbel. Dadurch,  daß  die  beiden  Aa.  iliacae  communes  aus  der  vorderen 
und  seitlicheti  Wand  der  Aorta  abgehen,  überlagern  sie  den  Anfangsteil 
der  Aorta  pelvina. 

Letztere  ist  anfänglich  etwa  federkieldick  und  läuft  in  der  Median- 
ebene über  die  Vorderfläche  des  5.  Lumbalwirbels,  des  Kreuz-  und  Steiß- 
beines herab,  um  an  der  Spitze  des  Os  coccygis  in  Anastomosen  mit  den 
beiden  Aa.  sacrales  laterales  zu  enden.  Infolge  ihrer  medianen  Lage  wird 
sie  auch  als  A.  sacralis  media  bezeichnet. 

Sie  gibt  ebenso  wie  die  übrigen  Aortenabschnitte  parietale  und  vis- 
zerale Zweige  ab. 

Parietale  Äste  der  Äorta  pelvina. 

Die  parietalen  Zweige  der  Aorta  pelvina  entsprechen  in  ihrem  Ver- 
halten ziemlich  den  bereits  besprochenen  Segmentalgefäßen  der  Aorta. 
Nur  die  unteren,  den  Segmenten  des  Kreuzbeines  zugehörigen  weisen  eine 
weitergehende  Verkümmerung  auf,  welche  sich  darin  äußert,  daß  benach- 
barte Arterien,  Aa.  sacrales  lat.  teilweise  ihr  Versorgungsgebiet  übernehmen. 

V.  A.  lumbalis  V.  (ima.) 

Sie  verhält  sich  wie  die  aus  der  Aorta  abdominalis  entspringenden 
Aa.  lumbales.  Reichliche  Zweige  versorgen  den  M.  iliopsoas. 

W.  Rr.  sacrales  laterales. 

Sie  verlaufen  über  die  Vorderfläche  je  eines  Kreuzbeinsegmentes 
nach  lateral,  verzweigen  sich  mit  ihrem  R.  anterior  an  der  Vorderfläche 
des  Kreuzbeines  und  anastomosieren  hier  mit  den  Aa.  sacrales  laterales. 

Der  R.  posterior,  der  übrigens  häufig  von  der  letzteren  Arterie  ab- 
gegeben wird,  dringt  durch  das  Foramen  sacrale  anterius  ein,  sendet  auch 
einen  schwachen  R.  muscularis  durch  das  Foramen  sacrale  posterius  zur 
Muskulatur  und  einen  R.  spinalis  in  den  Wirbelkanal  zur  Cauda  equina. 

Viszerale  Äste  der  Äorta  pelvina. 

Sie  sind  klein  und  wandelbar: 

X.  Rr.  intestinales,  welche  zur  Hinterwand  des  Rektum  ziehen. 

Y.  Rr.  ad  Glomum  coccygeum.  Sie  bilden  an  der  Steißbein- 
spitze zwischen  den  Sehnen  der  Mm.  sacro-coccygei  einen  Gefäßknäuel, 
zwischen  des.sen  Maschen  die  spezifischen  Zellen  dieser  inkretorischen 
Drüse  liegen,  äus  diesen  arteriellen  Schlingen  sollen  direkt  kleine  Venen 
hervorgehen. 
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Z.  Rr.  periton  a eales  zum  Peritonaeum. 

Varietäten:  Der  Ursprung  der  A.  sacralis  media  aus  einer  A.  iliaca 
communis  ist  auf  ungleich  hohen  Abgang  der  beiden  Iliakalgefäße  zurück- 
zuführen. Manchmal  wird  die  A.  sacralis  media  auch  in  asymmetrischer 
Lage  gefunden. 


Die  Venen. 

Wie  schon  bei  der  Besprechung  der  allgemeinen  Verhältnisse  im  Auf- 
bau des  venösen  Schenkels  des  Kreislaufes  hervorgehoben,  ist  die  Anordnung 
der  Venen  eine  netzförmige.  Dadurch  erklärt  sich  die  größere  Variabilität 
der  Nebenäste  so,  daß  nur  die  Hauptstämme  des  Venensystems  in  ihrem 
topischen  Verhalten  eine  genauere  Beschreibung  finden  können. 

Zu  diesen  eben  erwähnten  Eigentümlichkeiten  kommt  noch  der  Um- 
stand, daß  die  Rückflußbedingungen  des  Blutes  zum  Herzen  ganz  andere 
sind  als  die  Abflußbedingungen  von  demselben.  Während  das  ganze 
Arteriensystem  aus  einem  einzigen  Längsstamme,  der  Aorta,  gespeist 
wird,  erfolgt  der  Rückfluß  des  Blutes  aus  dem  kranialen  Anteil  des  Körpers 
durch  die  obere,  der  aus  dem  kaudalen  durch  die  untere  Hohlvene. 
Hierzu  gesellt  sich  als  ein  typischer  Ast  der  oberen  Hohlvene  die  V. 
azygos,  welche  das  Blut  aus  der  Rumpfwand  bringt,  und  schließlich 
der  Pfortaderkreislauf,  welcher  der  unteren  Hohlvene  ange- 
schlossen ist.  Fig.  1 u.  114. 

Obere  und  untere  Hohlvene  mit  den  angeschlossenen  Teilen  bringen 
ihr  Blut  in  den  rechten  Vorhof,  welcher  außerdem  noch  die  große  Herzvene, 
den  Sinus  coronarius  cordis,  empfängt. 

Aber  nicht  nur  die  große  Variabilität  und  die  reichliche  Netzbildung, 
sondern  auch  ein  weiterer  Umstand  kompliziert  die  anatomische  Be- 
schreibung des  Venensystems.  Während  nämlich  die  Beschreibung  des 
Arteriensystems  sinngemäß  den  Arterien  vom  Ausgangspunkte  zentrifugal 
folgend,  sich  leicht  ab  wickelt,  die  genaue  Astfolge  dabei  die  Dar- 
stellung des  Gefäßbaumes  erleichtert,  muß  die  Beschreibung  der  Venen 
sinngemäß  aus  dem  Wurzelgebiet  der  Kapillaren  zentripetal  erfolgen. 
Sie  kann  also  nicht  der  Astfolge  entsprechend  vor  sich  gehen,  sondern 
müßte  eigentlich  die  Mündung  eines  Astes,  bzw.  den  Zusammenfluß  mehrerer 
Äste  am  Schluß  enthalten,  eine  Beschreibungsart,  welche  äußerst  schwierig 
ist  und  vielfach  verwirrend  wirken  muß.  Es  soll  daher  bei  der  Beschreibung 
des  Venensystems  folgender  Vorgang  eingehalten  werden: 

Zunächst  soll  das  Wurzelgebiet  angeführt  werden.  Dieses  ist  gegen 
die  Nachbarschaft  nur  beiläufig  abgrenzbar,  da  die  Kollateralität  dem 
netzförmigen  Aiifbau  der  Venen  entsprechend  viel  stärker  entwickelt 
ist.  Daran  schließt  sich  die  Beschreibung  der  Hauptgefäße  in  zentripetaler 
Richtimg.  Auf  diese  folgt  die  Anführung  der  Äste,  die  selbst  wieder  die 
analoge  Beschreibung  finden. 

Zu  den  bisher  erwähnten  Schwierigkeiten  kommt  noch  eine  syste- 
matische, insofern  als  ein  Teil  der  Venen  den  Arterien  folgt,  ein  anderer, 
hauptsächlich  oberflächlich  gelegener,  vielfach  ohne  Arterie  verläuft  und 
daher  eine  gesonderte  Darstellung  finden  muß.  Die  beiden  Systeme,  das 
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Ductus  thoracicus 
V.  transversa  colli 

V.  transversa  scapulae 


V.  iliaca  coramnn.-j- 


V.  sacralis  media 
V.  epigastrica  superfc.-- ^ 
V.  hypogastrica  --r 


V.  hemiazygos 


Cysterna  chyli 


V.  jugularis  ext. 
V.  jugularis  int. 

V.  anonyma  sin. 

V.  subclavia 

V.  auonyina  dextr. 


V.  cephalica_,_ 


V.  brachialis 

r;  V.  thoracalis  lat. 

V.  cava  inf. 


V.  azygos 


V.  renalis 


V.  spcrmatica  int. - 


V.  femoralis  - 


V cava  sup. 


V.  axillaris 


Fig.  114. 

Astschema  der  V.  cava  sup.  und  inf. 
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oberflächliche  und  das  tiefe  V e n e n s y s t e in  kommunizieren  unter- 
einander, wobei  wieder  einzelne  Kommunikationsstellen  typische  sind, 
andere  weitgehende  Variationen  auf  weisen. 

So  findet  beispielsweise  die  Kommunikation  der  V.  saphena  magna 
bzw.  ihre  Mündung  in  das  tiefliegende  Venensystem,  das  ist  in  die  V.  fe- 
moralis, fast  ausnahmslos  an  einer  typischen  Stelle  statt.  Viel  weniger 
typisch  sind  schon  die  Mündungsverhältnisse  der  V.  basilica,  da  dieselbe 
manchmal  schon  in  der  Mitte  des  Oberarmes,  manchmal  erst  hoch  oben 
in  der  Axilla  in  die  V.  brachialis  mündet.  Noch  variabler  sind  z.  B.  die 
Kommunikationsverhältnisse  zwischen  den  oberflächlichen  Venen  des 
Gesichtes  und  der  V.  jugularis  int.  am  Halse. 

Es  wird  daher  notwendig  sein,  bei  der  Beschreibung  auf  diese  Ver- 
schiedenheiten aufmerksam  zu  machen. 


Qefäßbaum  der  Venen. 

System  der  V.  cava  superior. 

A.  V.  anonyma. 

I.  Fi’,  mediastinales  etc. 

II.  JPlexus  thyreoideiis  impar. 

III.  Vv.  mammai'iae  internae. 

1.  Vv.  intercostales  anteriores. 

2.  Vv.  diaphragmaticae. 

3.  Vv.  epigastricae  superiores. 

IV.  F.  intercostalis  siiprema. 

Y.  F.  jugularis  interna. 

1.  Vv.  thyreoideae. 

2.  Vv.  pharyngeae. 

3.  Vv.  linguales. 
a)  Vv.  dorsales  linguae. 
h)  V . profunda  ling^tae. 
c)  V.  suhlingualis  (comitans  n.  hypoglossi). 

4.  V.  facialis  communis. 
a)  V.  facialis  anterior. 

a)  V.  angularis. 

1.  V.  frontalis. 

2.  V.  supraorbitalis. 

3.  V.  ophthalmica  superior. 

4.  Vv.  palpebrales  inferiores. 

5.  Vv.  nasales. 

6.  Vv.  labiales  superiores. 
ß)  V.  facialis  profunda. 

Y)  V.  labialis  inferior. 

S)  Vv.  buccinatoriae. 


Seitenäste. 


Eiidast, 


Gefäß baiim  der  Venen. 


241 


s)  V.  palatina. 
u)  V.  submentalis. 
h)  V.  facialis  posterior. 

a)  V.  texnporalis  superficialis. 

1.  V.  temporalis  media. 
ß)  V.  niaxillaris  interna. 

1.  Plexus  pterygoideus  internus. 

5.  Das  Sinus-System: 

Sinus  sagittalis  siiperior. 
Sinus  sagittalis  inferior. 
Sinus  rectiis. 

Sinns  occipitalis. 
Confliiens  sinn  um. 

Sinus  transversns. 

Sinus  cavernosus. 

Sinns  spheno-parietalis. 
Sinns  petrosus  siiperior. 
Sinus  petrosus  inferior. 
Plexus  basilaris. 

a)  Vv.  diploicae. 

b)  Emissaria. 

c)  Vv.  meningeae. 

d)  Vv.  cerehri. 

V . cerehri  magna  Galeni. 
a)  V.  cerebri  interna. 

1.  V.  septi  pellucidi. 

2.  V.  terminalis. 

3.  V.  chorioidea. 

4.  V.  basalis  (Rosenthali). 

5.  Vv.  corporis  callosi. 

e)  V.  ophthalmica  super ior. 
a)  V.  centralis  retinae, 
ß)  V.  lacrimalis. 

Y)  V.  supraorbitalis. 

S)  Vv.  musculares. 

s)  V V.  ciliares. 

Z)  V.  ethmoidalis  anterior  et  posterior. 
•/])  V.  nasof rontalis. 

tt)  V V.  episclerales,  palpebrales  etc. 

t)  Vv.  vorticosae. 

x)  V.  ophthalmica  inferior. 

f)  Vv.  auditivae. 

VI.  F-  Jiujnlavis  externa.  Äste  des  Angulus  venosiis. 

1.  V.  occipitalis. 

2.  V.  auricularis  posterior. 

3.  V.  subcutanea  colli. 

4.  R.  anastomoticus  cum  V.  faciali  communi. 

T a n d 1 e r , Anatomie.  III.  Bd.  16 
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VII.  y.  Jugnlapis  anteriov. 

VIII.  A }‘cus  vetiosiis  Jugtili. 

IX.  F.  vevtehraiis. 

1.  Vv.  vertebrospinales. 

2.  Plexus  cervicalis  vertebralis. 

3.  V.  vertebralis  externa  anterior. 

X.  7'.  cervicalis  2)rofun<la. 

XI.  V.  transversa  colli. 

XII.  V.  transversa  scapulae. 

XIII.  V.  subclavia. 

1.  V.  thoracalis  lateralis.  A.  Venen  der  Thoraxwand. 

(V.  subclavia.) 

a ) Vv.  mammariae. 
h)  V.  tJioraco-epigastrica. 

2.  Vv.  costo-axillares. 

3.  V.  subscapularis. 

4.  V.  circumflexa  humeri. 

5.  Vv.  radiales.  B.  Tiefe  Venen.  (Vv.  brachiales.) 

6.  Vv.  interosseae. 

7.  Vv.  ulnares. 

a)  A7XUS  volaris  superficialis, 
h ) Arcus  volaris  profundus. 

c)  Rete  carpeum  dorsale. 

8.  V.  cephalica.  C,  Oberflächliche  Venen.  (V.  axillaris.) 

a ) Er.  coimnunicantes . 
h ) Vv.  cutaneae. 

c ) V . mediana  cubiti. 

d)  V.  cephalica  accessoria. 

e)  V.  thoracoacromialis. 

9.  V.  basilica. 

aj  Er.  anastomotici. 
h ) Vv.  cutaneae. 

c)  V . mediana  cubiti. 

d)  V.  mediana  antihrachii. 

B.  V.  azygos  und  V.  hemiazygos. 

I.  Vv.  oesophageae,  bronchiales,  mediastinales. 

II.  Vv.  intercostales. 

1.  R.  anterior. 

2.  R.  posterior. 

a ) Er.  musculares  et  cutanei. 

h)  Plexus  venosus  vertebralis  externus  anterior. 


GefäJ3ba\ini  der  Venen. 
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c)  Plexus  venosus  vertebralis  extermis  posterior. 

(l)  Vv.  spinales. 

a)  Plexus  venosus  vertebralis  internus 
posterior. 

ß)  Plexus  venosus  vertebralis  internus 
anterior. 

1.  Vv.  basi vertebrales. 

Y)  Vv.  niedullae  spinalis. 

III.  Vv.  limxhales. 

System  der  V.  cava  inferior. 

A.  V.  cava  inferior. 

I.  Vv.  phrenicae.  Parietale  Äste. 

II.  Vv.  lumhales. 

III.  V.  sacvalis  xnedia. 

IV.  Vv.  .^itpravenales.  Viszerale  Äste. 

V.  V.  renalis. 

1.  Kapselvenen. 

2.  Vv.  suprarenales. 

3.  V.  spermatica  interna  dextra. 

VI.  V.  spermatica  interna  sinistra. 

VII.  TP.  hepaticae. 

1.  Ductus  venosus  Arantü. 

VIII.  V.  iliaca  communis. 

1.  V.  hypogastrica. 

a)  Vv.  iholumbales . Parietale  Äste. 

b)  Vv.  gluteae  superiores. 

c)  Vv.  ghiteae  inferiores. 

d)  Vv.  obturatoriae . 

e)  Vv.  sacrales  laterales. 

f)  V . pudenda  interna.  Viseerale  Äste, 

a)  V.  prof  uncla  penis  (c  1 i t o rid i s). 

ß)  V.  dorsalis  penis  (c  li  t orid  i s). 
v)  V.  b u 1 b i u r e t h r a e ( v e s t i b u 1 i) . 

3)  V V.  oer  in  ei. 

z)  Vv.  li  ae  m or  r h oi  d al  e s inferiores. 

g)  Vv.  vesicales  inferiores. 

a)  Plexus  prostaticus. 
ß)  Plexus  vesicalis  lateralis. 

Y)  Plexus  pubicus  impar, 

1.  V.  dorsalis  penis  (clitoridis). 

2.  Vv.  scrotales  posteriores 

o)  V.  h a em  or  r h oi  d al  i s media. 


IG* 
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h)  V . uterina. 

a)  Plextxs  uterin  US. 
ß)  Plexus  vesicovaginalis. 

2.  V.  iliaca  externa. 

a)  Vv.  tibiales  anteriores.  Tiefe  Äste. 

h)  Vv.  tibiales  posteriores. 

a)  Vv.  plantares  laterales, 
ß)  V V.  plantares  mediales. 
y)  Vv.  peronaeae. 

c)  Vv.  articulares. 

d ) Vv.  musculares. 

e)  V.  profunda  fenioris. 

f)  V.  saphena  parva.  Oberflächliche  Äste, 

a)  Rr.  anastomotici. 

ß)  Vv.  cutaneae. 

y)  R.  anastomoticus  cum  V.  saphena 
magna. 

S)  V.  femoro-poplitea. 

g)  V.  saphena  magna. 

a)  Rr.  anastomotici. 
ß)  Vv.  cutaneae. 

y)  V.  sa^jhena  magna  accessoria. 

S)  V V.  pudendae  externae. 

z)  V.  circumflexa  ilium  superficialis. 

C)  V.  epigastrica  superficialis. 

7])  V.  tegumentosa. 

h)  Vv.  epigastricae  inferiores. 

i)  Vv.  circumflexae  ilium  profundae. 

B.  V.  portae. 

I.  V.  coronavia  ventriciili. 

II.  V.  huesenterica  supeviov. 

III.  V.  'tnesentevica  inferior. 

IV.  V.  lienalis. 

V.  V.  uinbilicalis. 

VI.  Vt*.  pariimbilicales  {Sappey). 

Das  System  der  V.  cava  superior. 

Das  Wurzelgebiet  der  V.  cava  sup.  wird  durch  den  Kopf,  den  Hals, 
die  obere  Extremität  und  die  vordere  Thoraxwand  dargestellt.  Durch  die 
angeschlossene  V.  azygos  gehört  auch  die  Rumpfwand  nahezu  bis  ztnn 
Becken  zum  Gebiet  der  V.  cava  sup. 

Diese  beginnt  an  der  Zusammenflußstelle  der  beiden  Vv.anonymae,  von 
welchen  sich  jede  hauptsächlich  aus  je  einer  V.  subclavia  und  einer  V.jugu- 
laris  interna  zusammensetzt. 


V.  cava  Superior. 
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Die  obere  Hohlvene  stellt  ein  6 — 7 cm  langes,  durchschnittlich 
20  mm  weites  Gefäßrohr  dar,  welches  rechts  von  der  Medianebene 
gelegen,  beiläufig  in  der  Höhe  des  Sternalansatzes  des  rechten  ersten 


Glandula  thyreoidea 


V.  jugularis  anterior 


Bronchus 

dexter 


Pericard 


Tliymus 


V.  jugularis 
externa 


A.  subclavia 
dext. 

I 

A.  anonyma -1. 
V.  anonyina 
dextra 

V.  mam- 
niaria  int. 

V.  azygos 


V.  cava 
Superior 


V.  jugularis 
interna 


A.  carotis 
com.  sin. 

Plex.thyreoi- 
deus  impar. 


V.  anonyma 
sin. 

Arcus 

aortae 


Vv.  thymi- 
cae 


Aorta  tho- 
racica 


Fig.  115. 

Vena  cava  superior  mit  ihren  Ästen.  (Kind)  -(3  d.  nat.  Gr. 


Rippenknorpels  beginnt  und  beiläufig  in  der  Höhe  des  3.  Sternokostal- 
gelenkes  derselben  Seite  in  den  rechten  Vorhof  mündet.  Dabei  ist  die 
Mündungsebene,  wie  .schon  in  der  Anatomie  des  Herzens  erwähnt,  nicht 
horizontal,  sondern  schräg  nach  außen  unten  verlaufend.  Daher  ist  der 
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linke  Rand  der  oberen  Hohlvene  um  einige  Millimeter  kürzer  als  der 
rechte.  Die  Vene  ist  klappenlos. 

An  der  oberen  Hohlvene  kann  man  zwei  Abschnitte  unterscheiden: 
einen  perikardialen  und  einen  extraperikardialen.  Ersterer  hat  eine 
durchschnittliche  Länge  von  etwa  2 cm,  so  daß  beiläufig  5 cm  der  oberen 
Hohlvene  außerhalb  des  Perikards  gelegen  sind.  In  ihrem  Verlaufe  emp- 
fängt die  V.  cava  su]^.  an  ihrer  rechten  hinteren  Zirkumferenz  die  V. 
azygos,  meist  knapp  oberhalb  jener  Stelle,  an  welcher  sie  im  Perikard 
verschwindet.  Eig.  114  \i.  11.). 

Die  V.  cava  sup.  liegt  im  vorderen  Mediastinum,  von  der  vorderen 
Thoraxwand  durch  den  Thymus  oder  Thymusreste  und  Fett  geschieden, 
von  rechts  her  durch  den  vorderen  Rand  der  rechten  Lunge  ein  wenig 
überlagert,  reicht  hierbei  über  den  rechten  Rand  des  Sternums  hinaus. 
Links  von  ihr  liegt  der  rechte  Rand  des  Aortenbogens,  rechts  der  N.  phreni- 
cus  dexter.  Ihrem  rechten  Umfange  liegt  die  Pleura  mediastinalis  eng  an. 
Sie  kreuzt  in  ihrem  untersten  Abschnitte  den  rechten  Lungenstiel  an 
dessen  vorderer  Seite. 

In  die  V.  cava  sup.  münden  außer  dem  schon  mehrfach  erwähnten 
System  der  V.  azygos  bloß  kleinere  Venenstämmchen  aus  dem  Media- 
stinum ein,  Vv.  mediastinales  unt.  und  pericardiacae. 

Varietäten:  Sie  kann  überzählige  Äste  aufnehmen,  so  besonders 
eine  V.  mammaria  int.  Bereits  in  das  Gebiet  der  Mißbildungen  gehört 
die  Aufnahme  einer  V.  pulmonalis. 

A.  V.  anonyma. 

Die  beiden  asymmetrischen  Vv.  anonymae  setzen  die  V.  cava  suj). 
zusammen.  Die  V.  anonyma  beginnt  an  der  Zusammenflußstelle  der  V. 
subclavia  und  der  V.  jugularis  interna,  Angidus  venosus,  symmetrisch  am 
Steruoklavikulargelenk  und  vereinigt  sich  mit  der  der  anderen  Seite  zur 
V.  cava  sup.  an  der  beschriebenen  Stelle. 

Die  rechte  Vene  verläuft  von  der  L^rsprungsstelle  senkrecht  zur  Ver- 
einigungsstelle ; sie  ist  etwa  2 cm  lang.  Die  linke  V.  anonyma  zieht  vom 
linken  Steruoklavikulargelenk  hinter  dem  Manubrium  sterni  quer  nach 
rechts,  steigt  ein  wenig  ab  und  erreicht  die  Zusammenflußstelle  der  beiden 
Anonymae  zur  V.  cava  sup.  Sie  ist  ihrem  Verlaufe , entsprechend  viel  länger 
als  die  rechte,  etwa  6 cm  lang.  Beide  Venen  sind  klappenlos. 

Die  rechte  V.  anonyma,  welche  in  der  Fortsetzung  der  V.  cava  sup. 
verläiift,  liegt  medial  von  der  rechten  Lungenspitze.  Komplizierter  ist 
der  Verlauf  der  linken  V.  anonyma.  Von  Thymusresten  und  Fett  bedeckt, 
traversiert  sie  das  vordere  obere  Mediastinum  und  kreuzt  hierbei  die  drei 
vom  Aortenbogen  abgehenden  Arterien  an  deren  ventraler  Seite,  so  daß 
also  die  V.  anonyma  sin.  auch  die  A.  anonytna,  welche  für  die  rechte 
Körperhälfte  bestimmt  ist,  überkreuzt.  Sie  zieht  dabei  selbstverständlich 
auch  über  die  Trachea.  Fig.  114  u.  115. 

Varietäten:  Die  linke  V.  anonyma  kann  über  oder  durch  den 
Thymus  zu  ihrer  Mündung  verlaufen.  Oft  nimmt  sie  auch  überzählige 
Äste  auf.  Ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  ist  die  separierte  Mündung  der 
beiden  Vv.  anonymae  in  den  rechten  Vorhof. 


Äste  der  V.  anonyma. 
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Äste  der  V.  anonyma. 

Die  Äste  der  V.  anonyma  bringen  das  Blut  teils  vom  Kopf  und  dem 
Halse,  teils  von  der  oberen  Extremität  und  der  vorderen  Brustwand, 
schließlich  auch  noch  von  den  Brusteinge weiden. 

In  ihrer  Anordnung  zerfallen  sie  in  drei  Gruppen,  nämlich 

1.  in  die  während  des  Verlaufes  der  A.  anonyma  in  sie  einmündenden 
Äste, 

2.  in  die  beiden  Wurzeläste,  die  V.  jugularis  int.  und  V.  subclavia, 

3.  in  eine  Gruppe  von  Halsästen,  welche  insofern  ein  verschieden- 
artiges Verhalten  zeigen,  als  sie  manchmal  noch  in  eine  der  beiden  Wurzel- 
venen einmünden,  manchmal  bereits  in  die  V.  anonyma  an  der  Stelle  des 
Angulus  venosus. 

Als  typische  Äste  der  ersten  Gruppe  sind  so  die  Vv.  thymicae,  bron- 
chiales, mediastinales  ant.,  ferner  der  Plexus  thyreoideus  impar,  die  V. 
mammaria  int.  und  die  V.  intercostalis  suprema  anzuführen. 

I.  Fr.  thymicae,  bronchiales,  mediastinales, 
deren  Sammelgebiet  ihr  Name  besagt. 

II.  Plexus  thyreodieus  impar. 

Das  durch  die  vier  Aa.  thyreoideae  der  Schilddrüse  zugeführte  Blut 
sammelt  sich  im  Inneren  des  Organes  in  zahlreichen  Venenstämmen, 
die  sich  ihrerseits  in  einen  dichten,  die  ganze  Oberfläche  der  Schilddrüse 
einhüllenden  Plexus  venosus  ergießen.  Aus  diesem  Netzwerk  erfolgt 
die  Abfuhr  des  Blutes  auf  zwei  verschiedenen  Wegen,  nämlich  einerseits 
durch  die  Vv.  thyreoideae  superiores,  welche  die  gleichnamige  Arterie 
begleiten  und  in  die  V.  jugularis  int.  münden,  andererseits  durch  den 
Plexus  th\Teoideus  impar,  der  sich  in  die  linke  V.  anonyma  ergießt. 
Letzterer  ist,  wie  schon  sein  Name  sagt,  unpaar  angeordnet  und  ist  so 
von  den  ihm  annähernd  entsprechenden  Aa.  thyreoideae  inf.  räumlich 
getrennt.  Fig.  115  u.  117. 

Der  Plexus  thyreoideus  impar  stellt  ein  mehr  oder  minder  stark 
entwickeltes  Venengeflecht  dar,  welches  aus  dem  unteren  Pol  der  Schild- 
drüse kommend,  in  der  Regio  mediana  colli  vor  der  Trachea  und  hinter 
den  Mm.  detractores  laryngis  herabzieht.  Hierher  mündet  auch  die  aus 
dem  Kehlkopfe  stammende  V.  laryngea  inferior.  Im  Jugulum  ver- 
einfacht sich  das  Netzwerk  zu  2 bis  3 vertikalen  Stämmen,  die  dann  isoliert 
münden.  Gewöhnlich  sind  auch  Zusammenhänge  mit  dem  Arcus  venosus 
juguli  vorhanden. 

Die  einzehien,  meist  beträchtlich  dicken  Stämme  des  Venengeflechtes 
sind  an  der  Fascia  colli  media  bindegewebig  fixiert,  ein  Verhalten,  das  bei 
Eingriffen  in  dieser  Region  (Tracheotomia  inferior,  Kropf  Operationen) 
zu  berücksichtigen  ist.  Bei  körperlichen  Anstrengungen,  Schreien,  Pressen 
usw.  wird  das  Blut  in  diesen  Venen  gestaut,  vielfach  schwillt  sogar  die 
Glandula  th\Teoidea  infolge  ihres  Gefäßreichtums  sichtbar  an. 

Seltener  ist  der  Plexus  zu  einem  einzigen  Längsstamme  verschmolzen, 
der  dann  als  V.  thyreoidea  impar  bezeichnet  wird. 
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III.  Ff’,  mammariae  internae. 

Es  sind  zwei  Begleitvenen  der  gleichnamigen  Arterie,  welche  ihr 
Blut  aus  der  vorderen  Brust-  und  Bauchwand  sammeln  und  ebensolche 
Äste  aufnehmen,  wie  sie  die  Arterie  abgibt.  Die  Vv.  mammariae  int.  ent- 
stehen an  der  Ansatzstelle  des  Zwerchfelles  durch  die  Vereinigung  der 
vom  Diaphragma  heran  tretenden  Venen  mit  der  hinter  dem  M.  rectus 
abdominis  aufsteigenden  V.  epigastrica  Superior.  Eig.  71  xi.  115. 

Die  beiden  Hauptstämme  ziehen  zwischen  den  Rippenknorpeln  und 
der  Fascia  endothoracica  aufwärts  und  vereinigen  sich  vor  ihrer  Mündung 
zu  einem  einheitlichen,  an  der  Medial  Seite  der  Arterie  gelegenen  Stamme. 

Ihre  Äste  sind: 

1.  Vv.  intercostales  anteriores  aus  den  Zwischenrippenräumen. 

2.  Vv.  diaphragmaticae. 

3.  Vv.  epigastricae  sxiperiores,  welche  sich  in  der  oberen  Hälfte 
der  vorderen  Bauchwand  sammeln  und  mit  der  V.  epigastrica  inf.  wie 
auch  mit  dem  subkutanen  Venennetz  des  Nabels  in  Verbindung  stehen. 

IV.  F.  intercostalis  suprema. 

Entwicklungsgeschichtlich  und  ihrem  Wurzelgebiet  nach  eigentlich 
zum  System  der  V.  azygos  gehörend,  verliert  diese  Vene  in  der  Regel  den 
Zusammenhang  mit  der  V.  azygos  bzw.  hemiazygos  und  stellt  dann  ein 
kurzes,  die  oberen  zwei  bis  drei  Interkostal venen  aufnehmendes  Gefäß 
dar,  welches  sich  von  unten  her  in  die  V.  anonyma  ergießt. 

Die  Vene  der  linken  Körperhälfte  ist  in  ihrer  Axisbildung  abhängig 
von  der  Stärke  der  V.  hemiazygos  aceessoria.  Ist  letztere  schwach  oder 
gar  nicht  vorhanden,  kann  die  V.  intercostalis  suprema  die  aus  den  oberen 
6 Interkostalräumen  kommenden  Venen  sammeln.  Eine  direkte  Kommxmi- 
kation  mit  der  V.  hemiazygos  aceessoria  besteht  des  öfteren  (siehe  V. 
hemiazygos),  seltener  ist  ein  ähnliches  Verhalten  an  der  rechten  V.  inter- 
costalis suprema  zur  V.  azygos. 

Abgesehen  von  den  besprochenen  oberen  Interkostalvenen  nimmt 
das  Gefäß  bloß  noch  einige  Vv.  bronchiales  auf. 

V.  F.  jugularis  interna. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  das  Jugularvenensy stein. 

Das  Blut  des  Kopfes  und  des  Halses  fließt  zentralwärts  durch  mehrere 
Hauptvenen,  von  denen  eine  in  der  Tiefe  gelegene  als  V.  jugularis 
interna  zu  bezeichnen  ist,  während  andere,  oberflächlich  gelegene,  zwei 
Hauptstämme  bilden:  V.  jugularis  anterior  und  V.  jugularis 
externa.  Diese  drei  Jxxgularvenen  bilden  ein  kommxxnizierendes  System, 
dessen  einzelne  Schenkel  eine  Reihe  von  Varietäten  auf  weisen. 

Die  V.  jxxgxxlaris  int.  ist  in  ihrer  Lage  konstant,  in  ihrer  Weite  variabel. 
So  ist  fast  regelmäßig  die  rechte  Jugularvene  weiter  als  die  linke.  Von  den 
zwei  oberflächlichen  Jugularvenen  ist  die  hintere  nahezu  konstant  xmd 
meistens  gut  axisgebildet,  während  die  vordere  inkonstant  und  durchschnitt- 
lich schwach  entwickelt  ist. 

Die  V.  jugularis  int.  hat  als  Wurzelgebiet  hauptsächlich  den  Schädel- 
inhalt und  teilweise  die  Eingeweide  des  Halses,  die  V.  jugularis  externa 


V.  jugularis  interna. 
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vor  allem  die  Weichteile  des  Gesichtsschädels,  deren  Blut  durch  die  beiden 
Gesichtsvenen,  V.  facialis  ant.  und  posterior  ihr  zugeführt  wird. 
Diese  verbinden  sich  meistens  zu  einem  gemeinsamen  Endstück,  der 


V.  jugularis  exterua 


V.  facialis 
anterior 


R.  anastom  oticus 


V.  jugularis  anterior 


Fig.  ] lt>. 

Vena  jugularis  externa  und  anterior.  (Kind)  ’ , d.  nat.  Gr. 


V.  facialis  communis.  Nahezu  regelmäßig  liegt  im  Trigonum  caro- 
ticum  ein  R.  anastomoticus,  welcher  die  oberflächlichen  Jugularvenen 
mit  der  tiefliegenden  in  Verbindung  setzt.  Aus  diesen  einzelnen  Teil- 
stücken des  Jugularsystems  setzen  sich  die  verschiedenen  Kombinationen, 


250 


Das  Bliitgefäßsystem. 


ziisammen,  welche  als  Varietäten  auftreten:  Z.  B.  der  Hauptstrom  des 
Gesichtsblutes  geht  durch  die  beiden  Gesichtsvenen  in  die  V.  facialis  com- 
munis, welche  ihre  Fortsetzung  als  V.  jugularis  externa  findet,  oder  die 
V.  facialis  communis  ergießt  ihr  Blut  durch  den  R.  anastomoticus  direkt 
in  die  V.  jugularis  interna,  oder  die  V.  facialis  communis  steht  mit  der 


V.  facialis  aiit. 


A.  tliyreoidea  sup. 


A.  carotis  conim. 


A. cerv 
supfc. 


A.  traiisv.  scap. 


\'.  subclavia 


V.  jugul.  aut.  Plexus  Arcus  venös. 

tliyreoideus  iinp.  juguli 

Fig.  117. 

Die  .Tugularveiien  und  ilire  Aste.  d.  nat.  Gr. 

V.  jugularis  ext.  und  int.  in  Verbindung.  Schließlich  die  V.  facialis  posterior 
bringt  das  Blut  haujttsächlich  in  die  V.  jugularis  externa,  die  V.  facialis 
ant.  hauptsächlich  in  die  V.  jugularis  ant.  Es  ist  nicht  zur  Ausbildung  einer 
V.  facialis  communis  und  eines  R.  anastomoticus  gekommen. 

Verlauf  der  V.  jugularis  interna. 

Die  V.  jugularis  int.  beginnt  am  Foramen  jugulare  der  Schädelbasis 
mit  einer  unmittelbar  darunter  gelegenen  in  die  Fossa  jugularis  ein- 


y.  jugularis  interna. 
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gebetteten  Erweiterung,  Bulbus  superior  v.  jugidaris.  Während  der  Sinus 
sigmoideus  direkt  in  die  Vene  übergeht,  mündet  der  Sinus  petrosus 
profundus  schon  in  den  Bulbus  v.  jugularis.  Die  ungleiche  Weite  der 
beiden  Jugiüarvenen  an  ihrem  Anfang  drückt  sich  auch  in  der  bekannten 
Differenz  der  beiden  Foramina  jugularia  derart  aus,  daß  die  Pars  venosa 
des  rechten  fast  ausnahmslos  größer  ist  als  die  des  linken. 

Vom  Bulbus  läuft  die  Vene  nahezu  gleichmäßig  kalibriert  senkrecht 
abwärts  zum  Angulus  venosus.  An  der  Mündungsstelle,  ober  welcher  die 
Vene  zum  eiförmigen  Bulbus  inferior  v.  jugidaris  erweitert  ist,  findet 
sich  die  erste  Klapjje,  manchmal  auch  etwas  höher  oben  gelegen. 

Die  Vene  läuft  innerhalb  der  Gefäßscheide,  zuerst  neben  der  A.  carotis 
interna,  dann  neben  der  A.  carotis  communis  nach  abwärts.  Hierbei  ent- 
fernt sich  schließlich  die  A.  carotis  von  der  Vene  medialwärts.  Zusammen 
mit  der  Vene  zieht  der  ganzen  Länge  nach  der  N.  vagus,  während  der  N. 
accessorius  die  Vene  entweder  medial  oder  lateralwärts  kreuzend,  dieselbe 
nach  hinten  und  außen  verläßt.  Der  N.  hypoglossus  kreuzt  die  Vene 
meistens  an  ihrer  medialen  Seite.  Hinter  der  Vene  in  der  Fascia  praeverte- 
bralis  liegt  clerN.  sympathicus.  Die  Vene  wird  während  ihres  Verlaufes  vom 
M.  sternocleidomastoideus  gedeckt.  Der  Bulbus  inferior  v.  jugularis 
liegt  dabei  gerade  in  der  Projektion  zwischen  dem  Caput  sternale  und  clavi- 
culare  des  M.  sternocleidomastoideus.  Fig.  114,  115  u.  117 — 121. 

Die  knöcherne  Umrandung  der  V.  jugularis  an  ihrem  Beginne,  die 
Spannung  der  Venenwand  durch  ihre  Fixation  an  den  benachbarten 
Faszien  und  der  vertikale  Verlauf  der  Vene  in  der  aufrechten  Stellung, 
schließlich  der  Mangel  an  Klappen  begünstigen  die  Abflußbedingungen 
des  Blutes  in  der  V.  jugularis  int.  ganz  besonders.  Bei  gestrecktem  Halse 
ist  der  Druck  in  derselben  ein  unteratmosphärischer,  welcher  die  Saug- 
wirkung der  Vene  unterstützt. 

Die  Abflußbedingungen  werden  ungünstiger,  wenn  die  Spannung  der 
Muskulatur  entfällt,  wie  beispielsweise  bei  nach  vorne  gesenktem  Kopfe, 
und  noch  ungünstiger,  wenn  das  Blut  gegen  die  Schwere  abfließen  muß, 
wie  beispielsweise  beim  Bücken,  einer  Körperstellung,  bei  welcher  leicht 
eine  weitgehende  Hyperämie  des  Kopfes  eintritt. 

Zuflüsse  der  V.  jugularis  interna. 

Die  V.  jugularis  int.  erhält  die  Hauptmasse  ihres  Blutes  aus  den 
Blutleitern  des  Schädehnneren.  Auf  ihrem  Wege  am  Halse  nimmt  sie 
bloß  die  aus  den  Halseingeweiden  k mimenden  Venen,  V v.  thyreoideae, 
pharyngeae,  linguales,  sowie  die  gemeinsame  Gesichtsvene,  V.  fa- 
cialis communis  auf.  Letztgenannte  Vene  sammelt  häufig  auch  die 
Eingeweidevenen  des  Halses,  so  daß  sie  in  diesem  Falle  als  einziger 
größerer  Ast  der  V.  jugularis  int.  vorhanden  ist. 

1.  VzK  thyreoideae. 

Sie  ent.stehen  aus  der  oberen  Hälfte  des  die  Schilddrüse  umhüllenden 
Venenplexus.  Es  sind  meist  zwei  Stämme  vorhanden,  von  denen  der  obere 
immer,  der  untere  meist  der  A.  thyreoidea  sup.  angeschlossen  ist.  Die 
Vv.  thyreoideae  ziehen  lateralwärts  und  kreuzen  dadurch  die  A.  carotis 
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A 


V.  facialis 


auf 


" A.  maxillaris  ext. 
A.  submentalis 


liypoglossus 
A.  carotis  int. 


A.  carotis  coram. 
_ V.  jngiilaris  int. 


. thyreoidea  ini. 

V-  vertebralis 

V.jugularis  anl. 
V.  sni)- 
i'lavia 


V.  facialis  post. 


A.  cervicalis  asc. 

V.  jugularis  ext. 

A.  transversa 
colli 

. transversa  ^ 
bcap. 


X.  aocessorius 


A.  occipitalis 


Fig.  118. 

Die  Venen  der  scitliclien  Halsgegend.  V2  d.  nat.  Gr. 

communis  ventral.  Dieses  Verhalten  zur  Arterie  fehlt  in  jenen,  übrigens 
liäufigen  Fällen,  in  denen  die  Vv.  thvreoideae  in  die  ihnen  näher  gelegene 
V.  facialis  communis  einmünden.  Fig.  117,  119  ti.  120. 

Sie  nehmen  Zuflüsse  aus  den  Muskeln  auf,  besonders  die  V.  sterno- 


Venae  pharyngeae. 
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cleidomastoidea,  ferner  das  Blut  aus  der  oberen  Kehlkopf  hälfte  durch 
die  V.  laryngea  superior. 


Glandula  thyreoidea 


V.  thyreoidea  sup. 


Plexus 

pharyngeus 


V.  jugularis  int. 


A.  carotis  ext. 


N.  acceS' 
sorius 


N . glosso- 
pharyngeus 

N.  Vagus 


A.caroti.s  int. 


Fig.  119. 

Venen  des  Pharynx  und  der  Schilddrüse.  Ansicht  von  dorsal  nach  Entfernung  der  Wirbelsäule,  y,  d.  nat.  Gr. 


2.  fV.  pharyngeae. 

Die  Adventitia  des  Pharynx  enthält  ein  reichliches  Geflecht  venöser 
Gefäße , welches  mit  den  Nachbargeflechten , Plexus  pterygoideusund 
vertebralis  in  Verbindung  steht.  In  diesen  Plexus  pharyngeus  er- 
gießt sich  auch  das  Blut  aus  den  benachbarten  Gebieten  der  Schädelbasis 
(Tuba  Eustachii,  Velum  palatinum,  Canalis  pterygoideus  Vidii).  Fig.  119. 
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Am  Seitenrand  des  Pharynx  lösen  sich  einige  Ästchen  ab  und  führen 
als  Vv.  pharyngeae  ihr  Blut  der  V.  jugularis  int.  zu.  Ihre  Mündung 
liegt  annähernd  in  der  Höhe  des  Unterkieferwinkels. 


3.  U?».  linguales. 


V.  tliyreoidea  siip. 


Die  Vv.  linguales  führen  das  durch  die  A.  lingualis  zugeführte  Blut 
wieder  ab.  Sie  entwickeln  sich  teils  aus  einem  tiefen,  in  den  Maschen  der 
Muskulatur  untergebrachten  Plexus,  teils  aus’  einem  Geflecht,  welches 


A.  maxil- 
oxt. 


Jl.  Iiyo- 

gl0S:-US 


V.  facialis. r-  - 
post. 


V’v.  pharyngeae 


N.  hypoglossus 


!\I.  genio- 
hyoideus 

A.  lingimlis 


V.  comitans  n. 
hypoglossi 
M.  mylohyoideus 
M.  hyoglossus 


Fig.  120. 

Die  Pharynx-,  Zungen-  und  Tliyreoideavcnen. 

M.  digastricus  und  M.  mylohyoideus  größtenteils  entfernt,  M.  hyoglossus  über  der  A.  lingualis  aufgeschnitten. 


dicht  unter  der  Oberfläche  des  Dorsum  linguae  gelegen  ist  und  am  Seiten- 
rande der  Zunge  häufig  bläulich  durchschimmert. 

Die  Abflußwege  aus  diesen  miteinander  kommunizierenden  Plexus 
werden  durch  drei  Gruppen  von  Venen  dargestellt,  welche  den  einzelnen 
Ästen  der  A.  lingttalis  entsprechen  und  sich  aus  der  Zungenoberfläcbe,  der 
Zungenmtiskidatur,  endlich  aus  ihren  seitlichen  Anteilen  sammeln.  Sie 
münden  isoliert  oder  zu  einem  gemeinsamen  Stamme  vereint,  in  die 
V.  jugularis  int.  oder  in  die  V.  facialis  communis.  Fig.  120. 

a)  Vv.  dorsales  linguae.  1 —2  Stämmchen  aus  dem  oberfläcliliclien 
Netz,  welche  nach  hinten  und  lateral  zur  Mündungsstelle  ziehen. 

b)  Vv.  linguales  profundae.  Zwei  die  A.  profunda  linguae  begleitende 
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dünne  Gefäße,  welche  durch  Queranastomosen  die  Arterie  umspinnen, 
dieselbe  aber  bald  verlassen,  um  ihren  Weg  zur  Mündung  allein  fort- 
zusetzen . 

c)  V.  siihlingxmlis.  Sie  ist  die  stärkste  der  Zungen venen,  sammelt  sich 
aus  dem  Seitenrand  der  Zunge,  der  Glandula  submaxillaris  und  sublingualis 
und  zieht  lateral  vom  M.  hyoglossus,  durch  diesen  also  von  der  A.  lingu- 
alis  getrennt,  nach  hinten.  Auf  ihrem  Wege  ist  sie  meist  dem  Verlaufe  des 
X.  hypoglossus  angeschlossen,  V.  comitans  n.  hypoglossi.  Sie  wird 
am  hinteren  Rand  des  M.  mylohyoideus  sichtbar  und  zieht  durch  das 
Trigonum  caroticum  ihrer  Mündungsstelle  zu. 

4.  V.  facialis  communis. 

Ihr  Wurzelgebiet  entspricht  den  Ausbreitungen  der  Gesichtsäste  der 
A.  carotis  ext.,  deren  Analogon  sie  darstellt,  und  umfaßt  so  den  gesamten 
Gesichtsschädel.  Sie  entsteht  am  Unterkieferwinkel  durch  den  Zusammen- 
fluß der  vorderen  und  hinteren  Gesichtsvene,  V.  facialis  ant.  und 
post.,  welche  die  Abfuhr  des  Blutes  aus  dem  Vordergesicht  bzw.  aus  der 
Schläfe  und  der  Wangengegend  besorgen.  Fig.  121  u.  124. 

Die  Mündung  der  V.  facialis  communis  liegt  ungefähr  in  der  Höhe  des 
Os  hyoideum,  wobei  sie  sich  in  die  V.  jugularis  ext.,  int.  oder  in  beide 
öffnen  kann.  (Über  ihre  wichtigsten  Varietäten  siehe  unten.) 

Dementsprechend  ist  auch  ihr  Verlauf  meist  ein  sehr  kurzer.  In  la- 
teral gerichtetem  Bogen  überkreuzt  sie,  in  der  Fascia  superficialis  liegend, 
den  M.  digastricus,  den  N.  hypoglossus  und  endlich  die  A.  carotis  ext. 

Sie  nimmt  nur  wenige  wichtige  Zweige  auf : 

a)  r.  facialis  anterior.  Sie  führt  das  Blut  des  Vordergesichtes,  teil- 
weise auch  das  der  Kaumuskulatur  ab  und  entspricht  so  der  A.  maxillaris 
ext.,  der  sie  auch  in  ihrem  Verlaufe  angeschlossen  ist. 

Von  ihren  beiden  Wurzelästen  liegt  der  eine  oberflächlich  zur  Seite 
der  Nase,  V.  angularis , der  tiefe,  aus  dem  Plexus  pterygoideus  stammende, 
V.  facialis  prof.,  kommt  unter  dem  Arcus  zygomaticus  zum  Vorschein,  wo 
auch  die  Vereinigungsstelle  zur  V.  facialis  ant.  gelegen  ist.  Fig.  116—118, 
121,  122,  124  u.  125. 

Die  V.  facialis  ant.  zieht  am  vorderen  Rand  des  M.  masseter  abwärts, 
anfangs  daumenbreit  hinter  der  A.  maxillaris  ext.  gelegen,  am  Unterkiefer- 
rand ihr  eng  angeschlossen.  Im  Bereiche  des  Halses  trennen  sich  beide 
Gefäße  wieder  voneinander,  indem  die  Arterie  unter  der  Glandula  sub- 
maxillaris verläuft,  während  die  Vene  über  die  Drüse  zur  V.  facialis  communis 
zieht.  Der  am  Halse  gelegene  Teil  der  Vene  besitzt  Klappen,  während  die 
Gesichtsstrecke  von  diesen  frei  ist. 

Außer  ihren  beiden  Wurzelästen  nimmt  sie  nur  kleinere  Gefäße  auf: 

a)  V.  angularis.  Sie  entsteht  am  medialen  Orbitalrande  durch  die 
Vereinigung  von  drei  Venen,  der  V.  frontalis,  supraorbitalis  und  oph- 
thalmica  sup. 

Im  Verlaufe  liegt  sie  hinter  der  gleichnamigen  Arterie  auf  dem  M. 
orbicularis  oculi  und  deckt  den  vorderen  Schenkel  des  Lig.  palpebrale 
mediale  sowie  den  kaudalen  Abschnitt  des  Tränensackes.  Die  restliche 
Strecke  zieht  in  der  seitlichen  Nasenfurche  abwärts.  Fig.  121,  122  u.  125. 
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Die  V.  angularis  nimmt  auf: 

1.  Die  V.  frontalis.  Sie  sammelt  sich  aus  dem  Venennetz  der  vor- 
deren Kopf  schwarte,  zieht  der  A.  frontalis  entlang  kaudal.  In  der  Regel 
hegt  sie  nahe  der  Mittellinie,  oft  zu  einem  größeren  unpaaren  Stamm  mit 
der  kontralateralen  Vene  verschmolzen,  V.  mediana  frontis.  Letztere 
mündet  dann  gewöhnlich  asymmetrisch  in  eine  der  Vv.  angulares  ein. 


V.  teraporalis  niedia 


V.  frontalis 

Vv.  palpebrales 
superiores 


Vv.  nasales 
V.  angularis 


V.  occipitalis 


V.  facialis  posterior 

V.  facialis  communis 
R.  anastomoticus  zur  V.  jugularis 
int. 

V.  jugularis  interna 


V.  labialis 
Superior 
Vcnengefleclit 
umdenDuctiis 
parotidcus 


. Vv.  labiales 
inferiores 


V.  facialis  anterior 
A.  raaxillaris  externa 


V.  jugularis  anterior 


Fig.  121. 

Die  oberflächlichen  Kopfvenen,  ‘f.  d.  nat.  Gr. 


Diese  mittlere  Stirnvene  liegt  unmittelbar  unter  der  Haut  und  kann  oft 
zu  einem  fingerdicken,  äußerlich  sichtbaren  Strang  anschwellen.  Fig.  121. 

2.  V.  supraorbitalis,  bedeutend  kleiner  als  die  vorige,  aus  der 
vorderen  Augenbrauengegend. 

3.  V.  ophthalmica  superior.  Das  meist  noch  ziemlich  starke  vor- 
dere Ende  der  V.  ophthalmica  sup.  ergießt  sich  ebenfalls  in  die  V.  angularis, 
wodurch  ein  Zusammenhang  zwischen  dem  intrakraniellen  Venensystem 
und  den  Venen  des  Gesichtes  hergestellt  wird.  (Siehe  V.  ophthalmica.) 

4.  Vv.  palpebrales  inf.  aus  dem  Unterlid,  welche  auch  die  den 
Ductus  nasolacrimalis  umgebenden  Venen  aufnehmen. 


V.  facialis  anterior. 
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5.  Vv.  nasales  aus  der  Haut  des  Nasenrückens. 

0.  Vv.  labiales  superiores  aus  der  Oberlippe, 
ß)  V.  facialis  profunda,  der  tiefe  Wurzelast  der  V.  facialis  ant. 
Diese  etwas  schwächere  Vene  bildet  den  vorderen  Abfluß  des  zwischen 
den  Kaumuskeln  gelegenen  Plexus  jiterygoideus  und  verläuft  auf 


Vv.  temporales  superficiales 


V.  jugularis  int. 


^■v.  temporales 
mediae 

V.  frontalis 


V.  occipitalis 
Plexus  pterygoideus 


V.  facialis 
anterior 


Vena  jugularis  ext. 


A’v.  temporales 
profundae 
A.  maxillaris 
interna 


V.  angularis 


ext. 

A.  anastomoticus 


Fig.  122. 

Die  tiefen  Venen  des  Gesichtes.  ■/.  d.  nat.  Gr. 


dem  Tuber  maxillae  und  dem  M.  buccinator  nach  vorne  und  wird  hierbei 
vont  Jochbogen  und  dem  Corpus  adiposum  buccae  bedeckt.  Sie  begleitet 
meist  die  A.  buccinatoria. 

y)  V.  labialis  inf.  aus  der  Unterlippe. 

8)  Vv.  buccinatoriae , welche  aus  dem  M.  buccinator,  dem  M. 
masseter  und  dem  Ductus  parotideus  kommen. 

z)  V.  palatina  aus  dem  Plexus  tonsillaris. 

Tandler,  -Anatomie.  III.  Bd. 
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Q V.  submentalis,  ein  etwas  stärkeres,  am  Unterkieferrande 
mündendes  Gefäß,  welches  von  der  Kinngegend  und  der  Muskulatur  des 
Mundhöhlenbodens  nach  hinten  zieht. 

b)  V.  facialis  posterior.  Das  Zuflußgebiet  der  hinteren  Gesichtsvene 
erstreckt  sich  auf  den  die  Schläfen,  Wangen  und  Kaumuskulatur  um- 
fassenden Anteil  des  Kopfes  und  enthält  im  wesentlichen  das  Versorgungs- 
gebiet der  A.  temporalis  supfc.  und  A.  maxillaris  int.  Fig.  120  — 122,  124,  125. 

Aus  zwei,  diesen  Arterien  entsprechenden  Venen  setzt  sich  auch  der 
Stamm  der  V.  facialis  post,  zusammen  (V.  temporalis  supfc.  und  V.  maxill. 
int.),  so  daß  sie  ebenso  wie  die  V.  facialis  ant.  aus  einer  oberflächlichen 


Fig.  123. 

Die  Venen  der  lateralen  Xasenhühlenwand.  Vb  li-  Gr. 


und  einer  tiefen  Wurzel  entsteht.  Der  Zusammenfluß  beider  Wurzel venen 
erfolgt  innerhalb  der  Glandida  parotis,  hinter  dem  Collum  mandibtilae. 

Die  Vene  zieht  nun  fast  senkrecht  nach  abwärts,  vom  Driisengewebe 
der  Parotis  umhüllt  und  fließt  bald  nach  ihrem  Austritt  aus  der  Spitze 
der  Parotis  mit  der  V.  facialis  ant.  zur  V.  facialis  communis  zusammen. 
Die  A.  carotis  ext.  liegt  auf  der  ganzen  Strecke  medial  von  der  Vene. 
Abgesehen  von  kleineren  Asten  nimmt  sie  nur  ihre  Wurzeln  auf: 
a)  V.  temporalis  superficialis.  Sie  sammelt  sich  aus  der  mittleren 
Abteilung  des  venösen  Schädelnetzes  in  kleinen,  die  Verzweigungen  der 
gleichnamigen  Arterien  begleitenden  Ästen.  Der  Hauptstamm  läuft  vor 
dem  Ohre  über  die  Fascia  temporalis  und  die  Jochbogen wurzel  herab 
und  liegt  hierbei  hinter  der  A.  temporalis  und  etwas  oberflächlicher  als 
diese.  Am  unteren  Rande  des  Jochbogens  betritt  die  Vene  die  Parotis  und 
zieht  in  ihr  bis  zur  Vereinigimg  mit  der  V.  maxillaris  int. 


V.  facialis  posterior. 
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Über  der  Jochbogenwurzel  nimmt  .sie  die  V.  temiioralis  mediaauf, 
welclie  aus  einem  starken,  unter  der  Fascia  temporalis  gelegenen  Ge- 
flecht hervorgeht  und  mit  den  tiefen  und  oberflächlichen  Temporalvenen 
anastomosiert.  Sie  ist  meist  stärker  entwickelt  als  die  auf  der  Fascie 
verlaufende  V.  temp.  superfc. 

ß)  V.  maxillaris  interna.  Die  A.  maxillaris  interna  wird  während 
ihres  Verlaufes  medial  vom  Unterkieferköpfchen  von  zwei  Begleitvenen 
flankiert.  Diese  entwickeln  sich  allmählich  aus  dem  Plexus  pterygoi- 
deus,  der  die  Arterie  vom  Unterkiefergelenk  l)is  zur  Fossa  pterygo- 
palatina  umspinnt.  Stellenweise  ist  die  Anordnung  der  Venen  eine  so 


V.  facialis  aiit. 


V.  jugularis  ant. 


V.  facialis  post. 


V.  facialis 
comiiniii. 


K.  aiiasto-,. 
inoticus 


V.  jti2\ilari3 
ext. 


V.  jugiilaris  iiit. 


Fig. 


124. 


Schema  über  die  wichtigsten  Varietäten  des  Jngularvenensystems. 


dichte,  daß  durch  das  Zusammenfließen  einzelner  Gefäße  größere  Blut- 
räume entstehen.  Fig.  122. 

Der  Plexus  liegt  zwischen  den  Mm.  pterygoidei  und  dem  M.  temporalis 
an  der  Unterfläche  der  Schädelbasis.  Aus  dieser  Nachbarschaft  erhält  er 
auch  seine  Zuflüsse,  nämlich  einerseits  aus  der  Kaumuskulatur,  andererseits 
aus  dem  intrakraniellen  Venensystem.  In  ihn  münden  auch  die  abführenden 
Venen  aus  den  Geflechten  der  Nasenhöhle  und  des  Duct.  nasolacrimalis. 
Fig.  12.3.  Von  den  Zuflüssen  seien  folgende  genannt: 

Ein  Ast  vom  Sinus  cavernosus  durch  das  Foramen  ovale  und  lacerum, 
ein  Ast  von  der  V.  ophthalmica  inf.  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior. 
Zwei  Vv.  meningeae  durch  das  Foramen  spinosum. 

Vv.  articulares  aus  dem  das  Kiefergelenk  tnnspinnenden  Plexns. 

Vv.  auriculares  vom  äußeren  Ohr  und  der  Parotis. 
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V.  transversa  faciei.  Sie  ist  stärker  als  die  gleichnamige  Arterie 
lind  verläuft  von  der  Wangengegend  nach  rückwärts. 

Varietäten  der  V.  j ugularis  interna  und  ihrer  Aste:  Die  V.  jugu- 
laris  int.  kann  in  seltenen  Fällen  vor  der  A.  carotis  commun.  verlaufen. 
Häufiger  ist  sie  schwach  entwickelt,  wobei  dann  die  oberflächlichen  Jugular- 
venen  ein  umso  größeres  Kaliber  erreichen.  Oft  nimmt  sie  ungewöhnliche 
Ä.ste  auf. 

Sehr  inkonstant  ist  auch  das  Verhalten  der  V.  facialis  commun. 
Sie  mündet  oft  in  die  V.  jugularis  ext.  und  sendet  einen  R.  anastomoticus 
zur  V.  jugularis  int.  Durch  Ausweitung  des  letzteren  kann  sie  auch  in 
beide  Gefäße  münden,  bei  Fehlen  desselben  in  die  V.  jugularis  ext.  allein. 
Häufig  ist  aber  bloß  der  R.  anastomoticus  vorhanden,  so  daß  sie  in  diesem 
Falle  bloß  in  die  innere  Drosselvene  sich  ergießt.  Manchmal  ist  eine 
V.  facialis  commun.  überhaujit  nicht  vorhanden,  sondern  die  V.  facialis 
ant.  mündet  in  die  V.  jugularis  int.,  die  V.  facialis  post,  in  die  V.  jugu- 
laris ext.  Fig.  124. 


5.  Das  Sinussystem. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Venen  des  Schädels. 

Die  V.  jugularis  int.  bringt  das  Blut  hauptsächlich  aus  dem  Gehirn, 
welches  in  der  mit  steifen  Wänden  versehenen  Schädelkapsel  gelegen  ist. 
Die  Hirnvenen  selbst  münden  in  die  Blutleiter,  Sinus  durae  matris, 
an  verschiedenen  Stellen  ein.  Wie  schon  in  der  allgemeinen  Anatomie  der 
Venen  hervorgehoben,  stellen  diese  Sinus  durae  matris  Bluträume  mit 
fixen  Wänden  dar,  sind  also  in  ihrem  Volumen  nahezu  i^n abhängig  von 
dem  augenblicklichen  Füllungszustand  der  Schädelhöhle, 
welcher  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  ein  wechselnder  i.st, 
wie  dies  die  von  den  Hirnarterien  fortgeleitete  Pulsation  des  Gehirnes  zeigt. 
Hierzu  kommen  noch  die  geringen  Schwankungen  in  der  Menge  des  Liquor 
cerebrospinalis,  vielfach  von  der  Körperhaltung  abhängig.  Fig  125. 

Die  Sinus  durae  matris  zeigen  außerdem  die  Eigentümlichkeit,  daß 
die  beiden  Hälften  des  Systems  direkt  ineinander  übergehen,  einer 
der  größten  Sinus,  der  Sinus  sagittalis  su2^erior,  beiden  Schädelhälften 
gemeinsam  ist.  Eine  weitere  Besonderheit  des  intrakraniellen  Venen- 
systems ist  auch  darin  gelegen,  daß  eine  Reihe  von  Kommunikationen 
desselben  mit  dem  extrakraniellen  außerhalb  des  Hauptabflusses  durch 
die  V.  jugularis  interna  vorhanden  ist.  Diese  Kommunikationen  sind 
durch  kleinere  Venen  dargestellt,  welche  die  Schädelknochen  direkt 
durchbohren  und  so  das  Blut  aus  einem  Sinus  in  eine  an  der  Oberfläche 
des  Schädels  gelegene  Vene  abzuführen  imstande  sind.  Man  nennt  diese 
Einrichtungen  Emissarien,  Emissaria  Santorini.  Fig.  126. 

Dazu  kommen  noch  Kommunikationen  der  intrakraniellen  Venen  mit 
den  Venen  der  Diploe,  welche  stellenweise  mächtig  entwickelt  sind 
und  als  Vv.  dijiloicae  Breschetii  beschrieben  werden.  Diese  Bres- 
chetschen  Venen  ergießen  sich  in  Venen  der  Schädeloberfläche,  so  daß 
also  die  Vv.  dijiloicae  imstande  sind,  Blut  aus  dem  Schädelinneren  auf 
einem  allerdings  komplizierten  Weg  in  extrakranielle  Venen  zu  leiten. 


Das  Simissystem. 
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Zu  diesen  beiden  Verbindungen  des  extra-  und  intrakraniellen  Venen - 
Systems  kommen  noch  die  Kommunikationen  des  Sinus  cavernosus 
mit  der  V.  facialis  anterior  auf  dem  Wege  der  V.  ophthalmica  superior 
und  der  V.  angularis,  weiter  die  kleinen  Venenplexiis,  welche  fast  aus- 
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Fig.  125. 

Schema  über  den  intra-  und  extrakraniellen  venösen  Kreislauf. 


nahmslos  jene  Gebilde  umspinnen,  welche  durch  Löcher  der  Schädelbasis 
aus-  oder  eintreten,  wie  z.  B.  der  Plexus  caroticus  an  der  A.  carotis 
int.,  der  Plexus  hypoglossi  längs  des  N.  hypoglossus,  schließlich  die 
Venen  des  Plexus  verte bralis,  welcher  durch  das  Foramen  occipitale 
magnum  das  intrakranielle  Venensystem  mit  dem  des  Canalis  vertebralis 
und  indirekt  mit  den  Wirbelgeflechten  in  Verbindung  setzt. 


262 


Das  Blutgefäßsystem. 


Hierzu  kommt  noch  eine  allerdings  passagere  Verbindung  durch  die 
Zucker  kan  delsche  Vene,  welche  im  Embryonalleben  und  beim  Kind 
aus  dem  Schädel  durch  das  Foramen  coecum  hinatisführt  und  in  offener 
Verbindung  mit  den  Venen  des  Septum  nasi  steht.  Das  Foramen  coecum 
schließt  sich  später,  wodurch  die  Vene  verödet. 

Aufbau  und  Verlauf  der  Sinus. 

Die  Sinus  durae  matris  stellen  in  Duplikaturen  der  Dura  mater  ge- 
legene, starrwandige,  mit  Endothel  ausgekleidete  Röhren  dar,  welche  auf 
dem  Wege  der  Hirnvenen  das  Blut  aus  den  benachbarten  Gehirnpartien 
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V.  cerebri 


Sinus  sagittalis 
sup. 


Falx  cerebri 


Vene  der  Kopfschwartc 

Vena  diploica 


Lacuna 

lateralis 


Aracbnoidal- 

raimi 


Fig.  126. 

Schematische  Uarstellung  des  intrakraniellen  Venensystems  im  Frontalsehnitt  durch  den  Schädel. 
Hellgrau  getönt  L>ura  mater,  gelb  Arachnoldea,  rot  Pia  mater. 


auf  nehmen.  Der  größere  Teil  der  Sinus  ist  in  breite  Furchen  an  der 
Innenfläche  der  Schädelkapsel  eingebettet,  so  daß  der  Verlauf  der  Sinus 
auch  am  mazerierten  Kranium  deutlich  sichtbar  ist.  (Vgl.  Bd.  I, 
Osteologie.) 

An  manchen  Stellen  stülpen  sich  zirkumskripte,  flaschenartige  Aus- 
sackungen aus  der  Seitenwand  der  Sinus  vor,  welche  dann  zwischen  den 
beiden  Blättern  der  Dura  mater  gelegen  sind,  Lacunae  laterales.  Sie 
treten  in  innige  Verbindung  zu  den  weichen  Hirnhäuten  und  stellen  so 
einen  wesentlichen  Bestandteil  der  Pacchionischen  Granulationen 
dar.  Meist  sind  dieselben  zu  beiden  Seiten  des  Sinus  sagittalis  sup.  zu 
finden,  wo  sie  auch  beim  Erwachsenen  kleine  Grübchen  an  den  Scheitel- 
beinen hervorrufen.  Doch  können  auch  die  übrigen  Blutleiter,  selbst 


Das  Sinussysteiii. 
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die  niclit  am  Knochen  verlaufenden,  sich  an  der  Bildung  der  Pacchionischen 
Granulationen  beteiligen.  Fig.  126. 

Das  System  der  Sinus  durae  matris  wurde  vielfach  in  zwei  Abschnitte 
geschieden,  in  die  basalen  und  in  die  Konvexitätssinus.  Die  ersteren 
sind  die  bei  weitem  mächtigeren.  In  ihrer  Anordnung  machen  sich  zwei 
Knotenpunkte  bemerkbar,  der  Confluens  sinuum  und  der  Sinus  cavernosus, 
welche  das  Blut  aus  mehreren,  im  allgemeinen  von  vorne  kommenden 
Blutleitern  oder  Venen  aufnehmen  und  es  durch  abführende  Bohre  gegen 
das  Foramen  jugulare  wieder  abgeben.  Der  Confluens  sinuum  sammelt 
so  das  Blut  aus  dem  größten  Teile  des  Gehirnes  und  der  Schädelkapsel 
und  gibt  es  durch  den  Sinus  transversus  wieder  ab,  der  Sinus  cavernosus 
erhält  seine  Zuflüsse  aus  den  vorderen  und  basalen  Hirnabschnitten  und 
aus  den  Venen  der  Orbita.  Die  Ableitung  aus  ihm  erfolgt  auf  dem  Wege 
der  Felsenbein blutleiter  zum  Sinus  sigmoideus  resp.  ziir  V.  jugularis  interna. 

Sinus  sagittalis  snperior. 

Im  Ansätze  der  Falx  cerebri,  unmittelbar  unter  der  Pfeilnaht  gelegen, 
zieht  der  Sinus  sagittalis  sup.  von  der  Gegend  der  Crista  galli  bogen- 
förmig nach  hinten  zur  Protuberantia  occipitalis  int.,  wo  er  in  den  Con- 
fluens sinuum  mündet.  Während  er  beim  Erwachsenen  meist  erst  etwas 
über  der  Crista  galli  als  feiner  Kanal  beginnt,  um  allmählich  an  Weite 
zuzunehmen,  reicht  er  bei  kindlichen  Individuen  immer  bis  ans  Foramen 
coecum,  durch  welches  ihn,  wie  schon  beschrieben,  die  Zuc  kerk  andel- 
sche  Vene  mit  den  Nasengeflechten  verbindet.  Am  Querschnitte  drei- 
eckig mit  abwärts  gekehrter  Spitze,  weitet  sich  der  Sinus  regelmäßig 
in  der  Scheitelregion  zu  Lacunae  laterales  aus. 

Die  Lage  des  Sinus  unter  der  Sutura  sagittalis  und  Sutura  frontalis 
bringt  es  mit  sich,  daß  Verletzungen  der  Fontanellen  im  kindlichen  Alter 
diese  Bluträume  eröffnen,  was  außer  der  reichlichen  und  schwer  stillbaren 
Blutung  noch  die  Gefahr  der  Luftembolie  in  sich  birgt.  Fig.  125—128. 

Seine  Zuflüsse  erhält  der  Sinus  sagittalis  sup.  von  den  benachbarten 
Hirnvenen,  von  der  Dura  mater  und  vom  Knochen.  Mit  den  äußeren 
Schädelvenen  steht  er  durch  das  Emissarium  -parietale  und  occipitale  in 
Verbindung. 

Sinus  sagittalis  inferior. 

Fast  parallel  mit  dem  vorgenannten  Blutleiter  läuft  im  freien  Rande 
der  Falx  der  Sinus  sagittalis  inf.  Er  ist  bedeutend  enger  und  kürzer, 
indem  er  oft  erst  in  der  Mitte  der  Falx  beginnt  und  bereits  am  vorderen 
Ende  der  Vereinigung  von  Falx  und  Tentorium  in  den  kurzen  Sinus  rectus 
mündet.  Seine  geringen  Zuflüsse  erhält  er  von  der  medialen  Hirn- 
hemisphäre und  vom  Balken.  Fig.  127  u.  128. 

Sinus  rectus. 

Der  Sinus  rectus  entsteht  durch  die  Vereinigung  der  F.  cerebri  magna 
Galeni  mit  dem  Sinus  sagittalis  inf.,  dessen  schräg  nach  hinten  unten 
absteigende  Richtung  er  fortsetzt.  Die  ansehnliche,  aus  den  zentralen 
Teilen  des  Großhirnes  und  aus  dem  Hirnstamme  sich  sammelnde  V.  Galeni 
mündet  schräg  aufsteigend,  fast  rechtwinkelig  ein.  Im  Ansatz  der  Groß- 
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liirnsichel  an  der  Zeltkante  zieht  der  Sinus  rectus  zum  Confluens  sinuum. 
Sein  Querschnitt  ist  dreieckig  mit  aufwärts  gekehrter  Kante.  Er  nimmt 
nur  unbedeutende  Venen  vom  Kleinhirne  auf.  Fig.  125,  127  u.  128. 

Sinus  oeeipitalis. 

Ein  kleiner  Siniis,  der  in  der  Basis  der  Ealx  cerebelli  gelegen  ist  und 
den  Confluens  sinuum  mit  dem  hinteren  Wirbelkanalgeflechte  verbindet. 
Durch  zwei  svmmetrisch  am  hinteren  Rande  des  Foramen  occipitale  mag- 


V.  cerebri  magna 
üalcni 


Vv.  cercbri  inf. 


Sinus  sagittalis  inf. 


A.  carotis 
int. 


Sinus  sagittalis  sup. 


Sinus  rcctus 


Fig.  127. 

Die  Blutleiter  der  Falx  cerebri  und  des  Tentorium.  tj  d.  nat.  Gr. 


num  verlaufende  Äste,  Sinus  marginales,  steht  er  auch  mit  dem  Ende 
des  Sinus  sigmoideus  in  Verbindung.  Das  aus  kleinen  Vv.  cerebellares 
inf.  aufgenommene  Blut  kann  nach  beiden  Richtungen  abfließen. 

Confluens  sinnnin. 

An  der  Protuberantia  oeeipitalis  int.  stoßen  die  in  den  Hirnsicheln 
enthaltenen  Blutleiter,  Sinus  sagittalis  sup.,  rectus  und  oeeipitalis  zu- 
sammen und  bilden  so  einen  gemeinsamen  Blutraum,  Confluens  sinuum 
oder  Torcular  Herophili  genannt,  aus  welchem  das  Blut  durch  die  seitlich 
austretenden  Sintis  transversi  abgeführt  wird.  Entspricht  das  hier  ge- 
schilderte Verhalten  einem  Grundtypus,  so  muß  aixch  erwähnt  werden, 
daß  nur  in  den  wenigsten  Fällen  ein  größerer  gemeinsamer  Blutraum 
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existiert,  daß  viel  häufiger  sich  die  zuführenden  Sinus  mit  den  ab- 
führenden in  wechselnder  Weise  verbinden. 

So  mündet  beispielsweise  oft  der  Sinus  sagittalis  sup.  und  der  Sinus 
rectus  mit  zwei  Armen  in  beide  Sinus  transversi,  wobei  sich  der  Sinus 
occipitalis  in  den  linken  Schenkel  oder  ebenfalls  in  beide  ergießt.  Durch 
geringe  Ausbildung  oder  Fehlen  eines  dieser  Arme  können  die  mannig- 


Sinus  intcrcaveniosus  post. 


1 


Sinus  cavernosus  sin. 


Sinus  interca- 
vcrnosus  ant. 


V.  opli- 
tlialnüca 
sup. 


Sinus  cavernosus  dext. 
Sinus  petrosus  inf. 

Sinus  sigmoideus 


Sinus  sagittalis  inf. 


Sinus  sagit- 
liilis  sup.  ^ 


Sinus  transversus  dexter 
Sinus  transversus  sin. 


Sinus  occipitalis 


Sinus  rcctus 


Fig.  128. 


Sinus  durae  matris.  ^'3  d.  nat.  Gr. 


fachsten  Variationen  entstehen.  Die  am  häufigsten  zu  beobachtende  ist 
wohl  die,  daß  sich  der  Sinus  sagittalis  sup.  direkt  in  den  rechten  Sinus 
transversus  fortsetzt,  während  der  linke  Querblutleiter  den  Sinus  rectus 
und  occipitalis  aufnimmt.  Diese  Asjunmetrie  ist  auch  ein  Grund  für  die  un- 
gleiche Weite  desForamen  jugulareundder  V.  jugularis  int.  auf  beiden  Seiten. 


Sinus  transversus. 

Der  Sinus  transversus  ist  der  weiteste  Sinus  des  Schädels  und  ver- 
läuft in  die  gleichnamigen  Furche  des  Os  occipitale  eingebettet,  vom 
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Confluens  sinuum  fast  rein  quer  nach  lateral  zur  oberen  Kante  der  Felsen- 
beinpvramide.  Bis  an  diese  Stelle  ist  er  im  Ansätze  des  Tentoriums  gelegen, 
verläßt  es  aber  liier,  um  sich  in  S-förmiger  Krümmung  längs  der  hinteren 
Kante  des  Os  petrosum  zum  Foramen  jugulare  zu  wenden,  wo  sich  der 
Übergang  in  die  V.  jugularis  fast  in  rechtem  Winkel  vollzieht.  Der  letzte 
Abschnitt  wird  wegen  seiner  beiden  Krümmungen  auch  als  Sinus  sig- 
moideus  bezeichnet.  Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  es,  daß  der  Beginn 
des  Sinus  sigmoideus  lateral  an  die  Cellulae  mastoideae  grenzt,  bei  starker 
Pneumatisation  derselben  sogar  einen  Wulst  an  der  medialen  Wand  des 
Antrum  mastoideum  aufwerfen  kann,  Sinuswulst.  Fig.  125,  127  u.  128. 

Außer  den  schon  bei  der  Besprechung  des  Confluens  sinuum  erwähnten 
größeren  Blutleitern  nimmt  der  Sinus  transversus  bloß  kleinere  Hirn-  und 
Knochenvenen  auf,  Vv.  cerebellares  und  Vv.  diploicae  post.,  an 
der  oberen  Felsenbeinkante  noch  den  Sinus  petrostis  snperior.  Mit  den 
äußeren  Schädelvenen  werden  Verbindungen  durch  das  Etnissarium 
mastoideum  und  condyloidetim  hergestellt. 

Sinus  cavornosus. 

An  der  Seitenfläche  des  Keilbeinkörpers  liegt  ein  sagittal-spaltförmiger 
Blutraum,  welcher  sich  durch  das  Vorkommen  zahlreicher  stärkerer  und 
schwächerer,  frei  d\irch  das  Lumen  ziehender  Trabekel  charakterisiert. 
Am  Schnitt  zeigt  er  so  ein  schwammartiges  Aussehen,  ähnlich  dem  eines 
Corpus  cavernosum,  was  ihm  den  Namen  Sinus  cavernosus  eingetragen 
hat.  Doch  handelt  es  sich  hier  nicht  um  ein  veritables  Schwellgewebe, 
sondern  um  einen  Raum,  der  durch  Zusammenfließen  eines  Venennetzes 
entstanden,  noch  Rudimente  der  Venenwände  aufweist,  ohne  aber  die 
Fähigkeit  des  Anschwellens  zu  besitzen. 

Der  Sinus  cavernosus  dehnt  sich  von  der  Fissura  orbitalis  sup.  bis  zur 
Spitze  der  Felsenbeinpyramide  aus,  medial  dem  Knochen  imd  der  Hypo- 
physe anlieg  3nd,  lateral  der  mittleren  Schädelgrube  zugekehrt.  An  seinem 
hinteren  Ende  schiebt  sich  noch  der  vordere  Anteil  des  Cavum  Meckeli 
zwischen  den  Sinus  und  das  Gehirn  vor.  Eine  Eigentümlichkeit  des  Sinus 
cavernosus  ist  es  auch,  daß  er  in  seinem  Hohlraume  eine  Arterie  und  einen 
Nerven  beherbergt,  eine  Einrichtung,  die  sonst  an  keiner  Stelle  des  Kreis- 
laufsystems vorhanden  ist.  Die  A.  carotis  int.  (siehe  diese)  vollführt  ihre 
letzte  S-förmige  Krümmung  im  Inneren  des  Sinus  cavernosus,  der  N.  ab- 
ducens  zieht  ebendort  an  ihrer  lateralen  Seite  schräg  nach  vorne.  Beide 
Gebilde  werden  vom  venösen  Blute  des  Sinus  umspült  und  sind  aus  diesem 
Grunde  mit  einer  Endothelschichte  überzogen.  Trabekel  befestigen  beide 
an  der  Dura  mater.  Die  in  der  lateralen  Wand  verlaufenden  Nerven, 
N.  oculomotorius,  trochlearis  und  der  erste  Ast  des  N.  trigeminus  stehen 
in  keiner  direkten  Beziehimg  zum  Blutraume. 

Die  Zahl  der  Äste  des  Sinus  cavernosus  ist  eine  große.  Die  zuführen- 
den werden  durch  Gehirn venen,  Vv.  fossae  lateralis  \md  Sinus 
sphenoparietalis,  weiter  durch  die  V.  ophthalmica  gebildet.  Letztere 
führt  in  der  Regel  das  Blut  der  Orbita  in  die  Schädelhöhle  ab,  doch  kann 
sich  der  Blutstrom  in  ihr  bei  Druckerhöhimgen  im  Cavum  cranii  auch 
umkehren,  so  daß  sie  dann  als  Abflußweg  zu  den  äußeren  Gesichtsvenen 
fungieren  kann.  Weitere  Verbindungen  mit  den  äußeren  Schädelvenen 
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stellen  die  Geflechte  dar,  welche  durch  das  Foramen  ovale  und  den 
Canalis  caroticus  zum  Plexus  pterygoideus  ziehen.  Fig.  125,127—129. 

Die  Hauptabf lußwege  sind  die  noch  zu  beschreibenden  Felsenbein- 
blutleiter, Sinus  petrosus  sup.  und  inf. 

Schließlich  sind  noch  die  Sinus  cavernosi  beider  Seiten  durch  zwei 
quere  Strombahnen  verbunden,  Sinus  intercavernosus  anterior  und 
posterior,  welche  vor  bzw.  hinter  dem  Hypophysenstiel  vorbeiziehen 
und  so  einen  ringförmigen  venösen  Raum  im  Diaphragma  sellae  bilden, 
Sinus  circularis  Ridleyi. 


Sinns  sphenoparietalis. 

Ein  dünner  Blutleiter,  der  sich  aus  den  Venen  der  Konvexität  des 
Großhirnes  sammelt,  schräg  nach  vorne  unten  absteigt  und  endlich  am 
hinteren  Rande  des  kleinen  Keilbeinflügels  nach  medial  zum  Sinus  caver- 
nosus zieht.  Er  wird  als 


Sinus  a 1 a e 
zeichnet. 


parvae 


be- 


Sinus  petrosus  superior. 

Er  entspringt  aus  der 
hinteren  oberen  Ecke  des 
Sinus  cavernosus  und  zieht 
im  Ansätze  des  Tentoriums 
auf  der  oberen  Felsenbein- 
kante nach  rückwärts  und 
außen.  Er  mündet  am  Über- 
gange des  Sinus  transversus 
in  den  Sinus  sigmoideus. 

Auf  diesem  Wege  liegt  er  in 
einer  Rinne  des  Os  petro- 
sum,  an  der  Incisura  trige- 
mini  jedoch  löst  er  sich  von 
seiner  knöchernen  Unterlage 
welche  den  genannten  Einschnitt  überbrückt. 


Sinus  intercavernosus  post. 


Sinus  petrosus  inf. 


Plexus  basilaris 
Fig.  129. 

Astschema  des  Sinus  cavernosus. 


ab  xtnd  liegt  hier  in  jener  Durabrücke, 


Sinus  petrosus  inferior. 

Der  untere  Felsenbeinblutleiter,  kürzer  und  weiter  als  der  obere,  ent- 
springt axis  der  hinteren  unteren  Ecke  des  Sinus  cavernosus  und  verläuft 
längs  der  unteren  Kante  der  Felsenbein p\Tamide  zum  Foramen  jugulare. 
Hier  tritt  er  durch  die  Pars  nervosa  durch  und  mündet  in  den  Bulbus 
suj).  V.  jugularis. 

Plexus  basilaris. 

Zwischen  den  beiden  Sinus  cavernosi  und  den  Sinus  petrosi  inf. 
spannt  sich  ein  weitmaschiges  Geflecht  aus,  welches  auf  dem  Clivus 
Blumenbachi  nach  abwärts  bis  zum  Foramen  occipitale  magnum  reicht. 
Hier  setzt  es  sich  in  die  an  der  Vorderfläche  des  Duralkanals  gelegenen 
Wirbelkanalgeflechte  fort.  Letztere  sind  in  ihrem  Verhalten  zur  Dura 
mater  ganz  ähnlich  angeordnet  wie  der  Plexus  basilaris,  indem  sie  sich 
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nämlich  zwischen  der  Dura  mater  spinalis  nnd  dem  Periost  vorfinden, 
während  der  Plexus  hasilaris  zwischen  den  beiden  Blättern  der  hier  gleich- 
zeitig das  Periost  bildenden  Diira  mater  cerebralis  liegt. 

Zuflüsse  der  Sinus. 

a)  Vv.  diploicae  Brescheti.  Die  Diploe  der  Schädelknochen  ist  von 
einem  reichlichen  Netz  venöser  Kanälchen  durchsetzt,  die  sich  an  meh- 
reren Stellen  z\i  größeren,  radiär  vom  Scheitel  herabziehenden  Gefäßen 
sammeln.  Diese  Sammelvenen,  Vv.  diploicae  genannt,  verlaufen  in  kleinen 
Knochenkanälchen,  an  welche  ihre  sehr  dünne  Wand  fest  fixiert  ist,  so 
daß  ihr  Lumen  dauernd  offen  bleibt.  Sie  nehmen  nicht  bloß  das  aus  dem 
roten  Knochenmark  der  platten  Schädelknochen  abfließende  Blut  auf, 
sondern  erhalten  auch  Zuflüsse  von  der  Compacta,  dem  äußeren  und  inneren 
Periost.  In  ihrem  Verlaufe  sind  sie  nicht  auf  einen  einzigen  Knochen 
beschränkt,  sondern  treten  unter  Durchbohrung  des  Nahtgewebes  auf 
benachbarte  über.  Die  Mündung  jeder  V.  diploica  ist  meist  eine  doppelte, 
einerseits  in  den  nächstgelegenen  Sinus,  andererseits  in  eine  der  oberfläch- 
lichen Venen  des  Kopfes. 

In  Zahl  und  Anordnxmg  äidlerst  variabel,  kann  man  gewöhnlich 
drei  Gruppen  unterscheiden,  eine  vordere,  eine  mittlere  und  eine  hintere: 

Die  V.  diploica  frontalis  zieht  im  Stirnbeine  nahe  der  Mittel- 
linie herab  und  ergießt  sich  in  den  Sin.  sagittalis  sup.  und  in  die  V.  frontalis. 

Die  temporale  Gruppe  besteht  gewöhnlich  aus  zwei  Stämmen. 
Die  V.  diploica  temporalis  anterior  läuft  in  der  Schuppe  des 
Stirnbeines  herab  und  mündet  in  die  V.  temporalis  sowie  in  den  Sinus 
sphenoparietalis. 

Die  V.  diploica  temporalis  posterior  öffnet  sieh  in  die  V.  occi- 
pitalis  nach  außen,  in  den  Sinus  sigmoideus  nach  innen. 

Die  V.  diploica  occipitalis  mündet  ebenfalls  in  die  V.  occipitalis 
und  in  den  Sinus  transversus. 

b)  Emissaria.  Die  Emissarien  sind  kurze  Verbindungen  des  extra-  und 
intrakraniellen  Venensystems,  welche  an  typischen  Stellen  durch  präfor- 
mierte  Öffnungen  der  Schädelkapsel  hindurchziehen.  Die  Venenwand  ist 
sehr  dünn  und  mit  der  Knochenhaut  vollkommen  verwachsen.  Die 
Emissarien  zeigen  weitgehende  Variationen  bezüglich  ihrer  Ausbildung, 
können  an  manchen  Stellen  vollkommen  fehlen  (Emissaria  parietalia). 

Man  unterscheidet : 

Emissarium  parietale  Santorini,  nahe  der  Medianlinie  im  Scheitel- 
beine gelegen,  meist  klein.  Es  verbindet  den  Sinus  sagittalis  sup. 
mit  der  V.  temporalis  superficialis. 

Emissarium  mastoideum  in  der  Naht  zwischen  Os  occipitale  und 
Os  temjiorale.  Es  verbindet  den  Sinus  sigmoideus  mit  der  V.  occi- 
pitalis. 

Emissarium  condyloideiim  in  der  Pars  lateralis  des  Hinterhaupt- 
beines, verbindet  den  Sinus  sigmoideus  mit  dem  Plexus  vertebralis 
cervicalis. 

Emissarium  occipitale,  in  der  Mittellinie  nahe  der  Protuberantia 
occipitalis,  verbindet  den  Confluens  sinuum  mit  den  Hinterhaiipts- 
venen. 
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Emissarium  foraminis  ovalis  stellt  eine  Verbindung  des  Sinus 
cavernosus  mit  dem  Plexus  pterygoideus  dar. 

Emissarixxm  foraminis  laceri,  welches  dieselben  Gebilde  verbindet 
wie  das  vorgenannte. 

H ierlier  sind  auch  die  im  engeren  Sinne  des  Wortes  nicht  mehr  als 
Emissarien  zu  betrachtenden  venösen  Geflechte  der  Knochenkanäle  zu 
rechnen.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  echten  Emissarien  durch  die  gute 
Entwickelung  einer  eigenen  Venenwand,  welche  nicht  mit  dem  Knochen 
gänzlich  verwachsen  ist,  wodurch  diesen  Geflechten  die  Möglichkeit  zu 
kollabieren  gegeben  ist.  Ganz  besonders  bei  dem  die  A.  carotis  interna 
umspinnenden  Venengeflechte  ist  dies  von  Wichtigkeit,  da  durch  das 
rhythmische  Auspressen  dieser  Venen  durch  die  Pulswelle  der  Arterie  eine 
Schädigung  der  Knochenwandungen  hintangehalten  wird. 

Plexus  caroticus  internus,  verbindet  den  Sinus  cavernosus  mit 
dem  Plexiis  pterygoideus. 

Pete  canalis  hypoglossi  vom  Übergang  des  Sinus  sigmoideus  in 
die  V.  jugularis  zum  Plexus  vertebralis. 

c)  Vv.  meningeae.  Der  größte  Teil  des  venösen  Blutes  wird  aus  der 
Dura  mater  durch  die  Vv.  meningeae  (siehe  diese)  in  den  Plexus  ])tery- 
goideus  abgeleitet,  doch  münden  zahlreiche  kleine  Venen  direkt  in  die 
benachbarten  Sinus  ein.  Eine  derselben  erreicht  manchmal  ansehnlichere 
Stärke  durch  Aufnahme  basaler  Hirnvenen,  zieht  nach  vorne  und  mündet 
in  den  Sinus  cavernosus  oder  in  die  V.  ophthalmica  Superior.  In  letzterem 
Falle  wird  sie  als  V.  ophthalmomeningea  bezeichnet,  da  sie  ein 
ähnliches  Verhalten  bezüglich  ihres  Verlaufes  zeigt,  wie  die  gleichnamige 
Arterie. 

d)  Vv.  cerehri.  Während  die  Arterien  des  Gehirnes  von  einem  an 
der  Hirnbasis  gelegenen  Zentrum,  dem  Circulus  arteriosus  Willisii,  ab- 
gehen und  von  hier  axis  divergierend  alle  Teile  der  grauen  und  weißen 
Substanz  versorgen,  nehmen  die  abführenden  Venenstämme  durchwegs 
andere  Wege.  In  der  Anordnung  der  Vv.  cerehri  kann  man  zwei  Systeme 
unterscheiden,  ein  oberflächliches  und  ein  tiefes.  Das  oberflächliche 
besteht  aus  zahlreichen  kleinen  Stämmchen,  welche  das  Blut  aus  den  super- 
fiziellen Schichten  sämtlicher  Gehirnabschnitte  sammeln  und  es  direkt 
einem  der  nächstgelegenen  Sinus  zuführen.  Je  nach  dem  Wurzelgebiet 
dieser  Stämmchen  unterscheidet  man: 

Vv.  cerehri  superiores  aus  der  Konvexität  des  Großhirnes,  in  den 
Sinus  sagitt.  sup.  mündend.  Fig.  1.30. 

V.  cerehri  media  aus  der  Eossa  Sylvii  zum  Sinus  cavernosus, 

Vv.  cerehri  inferiores  aus  der  Hirnbasis  zu  den  basalen  Sinus, 

Vv.  cerebelli  suixeriores  aus  der  oberen  Fläche  des  Kleinhirnes  zum 
Sinus  rectus, 

Vv.  cerebelli  inferiores  aus  der  unteren  Fläche  des  Cerebellum 
zu  den  basalen  Blutleitern. 

Das  tiefliegende  System  sammelt  sich  aus  den  inneren  Anteilen  des 
Großhirns,  vor  allem  aus  den  Stammganglien,  dem  Centrum  semiovale 
und  dem  Balken  und  ergießt  sich  als  mächtiger  Stamm  in  den  Sinus  rectus. 
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Der  Endstamin  dieses  profunden  Sammelgebietes  wird  als  V.  cerebri 
magna  Galeni  bezeichnet. 

V.  cerebri  magna  Galeni.  Diese  große  Gehirnvene  entsteht 
unter  dem  Splenium  corporis  callosi  durch  die  Vereinigtmg  der  beiden 


Sinus  sagittalis  snp. 


Fig.  130. 

Die  Venen  an  der  Konvexität  des  Großliirns.  ’ , d,  nat.  Gr. 

Vv.  cerebri  internae.  Der  5—8  mm  weite  Venenstamm  zieht  zwischen 
dem  Balken  und  der  Vierhügelplatte  nach  hinten  oben  zum  Sinus  rectus. 
Er  besitzt  eine  Länge  von  annähernd  1 cm.  Außer  seinen  beiden  Wurzel- 
ästen nimmt  er  keine  größeren  Gefäße  auf. 

V.  cerebri  interna.  Sie  entsteht  am  Foramen  interventriculare 
IMonroi  durch  den  Zusammenfluß  von  drei  Venen,  der  von  vorne  kom- 
menden V.  septi  pellucidi  und  der  von  hinten  nach  vorne  ziehenden  Y. 


Die  V.  oplithalmica. 
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tenninalis  iiiid  cliorioidea.  Die  Vv.  cerebri  int.  beider  Seiten  verlaufen 
erst  eng  aneinander  gelagert  und  parallel,  später  in  lateral  konvexem  Bogen 
nach  rückwärts.  Sie  liegen  hierbei  in  derTela  cliorioidea  des  III.  Ventrikels 
eingeschlossen.  Ihre  Zuflüsse  sind: 

1.  V.  septi  pellucidi,  ein  kleines  Gefäß  aus  dem  Septum  jiellu- 
cidum. 

2.  V.  tenninalis,  welche  unter  der  Stria  tenninalis  zwischen  Nucleus 
caudatus  und  Thalamus  zum  Foramen  Monroi  zieht. 

3.  V.  cliorioidea.  Sie  kommt  aus  dem  Plexus  chorioideus  des  Unter- 
hornes  und  der  Cella  niedia. 

4.  V.  basalis  K o s en  t h a 1 i , die  von  der  Gehirn basis  kommend,  über 
die  Pediinculi  cerebri  nach  aufwärts  läuft  und  in  den  ausgebauchten 
Anteil  der  V.  cerebri  int.  mündet. 


mica  sup. 

Fig.  131. 

Veneu  der  Orbita  von  oben  gesehen.  Orbitaldacli  entfernt.  Xat.  Gr. 

ö.  Kleinere  Venen  aus  der  Nachbarschaft,  Corpus  callosum,  Glandula 
pinealis  usw. 

e)  V.  ophthalmica  siiperior.  Die  obere  Orbitalvene  entsjiricht  in 
Verlauf  und  Astfolge  ziemlich  genau  der  gleichnamigen  Arterie.  Sie  stellt 
ein  weites  Gefäß  dar,  welches  vom  medialen  Augenwinkel  längs  der 
medialen  ürbitalwand  nach  rückwärts  zieht,  den  N.  opticus  an  seiner 
kranialen  Seite  überkreuzt  und  so  allmählich  an  die  laterale  Seite  des 
Nerven  gelangt.  Beim  Eintritt  in  die  Schädelhöhle  trennt  sich  die  Vene 
von  der  Arterie,  indem  die  Vene  die  Fissura  orbitalis  superior  passiert, 
während  die  A.  ophthalmica  das  Foramen  opticum  zum  Durchtritte 
benützt.  Im  Cavum  cranii  senkt  sich  die  Vene  sofort  in  die  vordere  Ecke 
des  Sinus  cavernosus  ein.  Die  Anastomose  ihres  vorderen  Endes  mit  der 
V.  angidaris  wurde  bereits  mehrfach  hervorgehoben.  Der  Abfluß  des  venösen 
Blutes  der  Orbita  dürfte  wohl  in  der  Regel  nach  beiden  Seiten  vor  sich 
gehen,  doch  kann  bei  größeren  Druckschwankungen  des  intrakraniellen 
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Gefäßsystems  auch  Gesichtsblut  in  den  Sinus  cavernosus  aufgenommen 
werden,  umgekehrt  aber  auch  letzterer  sich  durch  die  V.  ophthahnica  nach 
vorne  entleeren.  Das  Fehlen  von  Klappen  in  dieser  Vene  ermöglicht  diese 
Umkehrung  des  Blutstromes.  Fig.  131. 

Die  von  der  V.  ophthahnica  aufgenommenen  Venenäste  führen  die 
gleichen  Namen  wie  die  Ramifikation  der  A.  ophthahnica: 

a)  V.  centralis  retinae  aus  der  Retina  kommend  und  im  N.  opticus 
verlaufend. 

ß)  V.  lacrimalis  aus  der  Tränendrüse. 

y)  V.  supraorbitalis  von  der  Stirne  durch  die  Incisura  supra- 
orbitalis. 

S)  Vv.  musculares  aus  den  oberen  Augenmuskeln. 

e)  Vv.  ciliares  aus  der  Tunica  vasculosa. 

Z)  Vv.  ethmoidales  ant.  et  post,  durch  die  gleichnamigen  Fo- 
ramina . 

vj)  V.  n asofrontalis  durch  die  Incisura  frontalis  von  der  Stirne 
kommend. 

Q-)  Vv.  episclerales,  j^alpebrales , conj unctivales  von  den  Lidern 
und  der  Conjunctiva. 

i)  Vv.  vorticosae,  4—5  an  der  Zahl,  welche  ohne  begleitende  Arterien 
verlaufen  und  aus  der  Tunica  vasculosa  als  Ergänzungsgefäße  der  Ciliar- 
venen stammen.  Sie  gelangen  nach  Durchbohrung  der  Sklera  am  Äquator 
direkt  in  die  V.  ophthahnica  oder  in  die  benachbarten  Muskel venen.  (Siehe 
Sinnesorgane.) 

x)  V.  ophthahnica  inferior.  Die  untere  Augenhöhlenvene  ist 
bedeutend  schwächer  als  die  obere,  sammelt  sich  aus  kleinen  Ästen,  welche 
von  der  Tränendrüse  und  den  unteren  Augenmuskeln  stammen,  und  zieht 
zwischen  dem  M.  rectus  lat.  und  inf.  nahe  dem  Boden  der  Orbita  nach 
hinten.  Nahe  der  Spitze  der  Augenhöhlenpyramide  ergießt  sie  sich  in 
die  V.  ophthahnica  sup.,  kann  jedoch  manchmal,  ebenso  wie  auch  andere 
Äste  der  V.  ophthahnica  sup.  in  den  Sinus  cavernosus  selbständig  ein- 
münden. Ein  Kollateralast  verbindet  sie  gewöhnlich  durch  die  Fissura 
orbitalis  inf.  mit  dem  Plexus  pterygoideus  und  der  V.  facialis  anterior. 

f)  Vv.  aiidiiivae.  Das  venöse  Blut  des  mittleren  und  inneren  Ohres 
begibt  sich  ebenfalls  noch  zum  größten  Teile  zum  Sinussystem: 

In  den  Sinus  petrosus  sup.  ergießen  sich: 

die  Venen  aus  der  Paukenhöhle  durch  die  Fissura  petro-squamosa, 
eine  Vene  aus  dem  Vestibulum  durch  den  Aquaeductus  vestibiüi, 
eine  Vene  aus  den  Canales  semicirculares  durch  die  Fossa  subarcuata. 

In  den  Sinus  petrosus  inferior  münden 
die  Venen  der  Schnecke, 

die  Vv.  auditivae  internae,  3—4  kleine  Gefäße,  welche  in  Begleitung 
der  A.  auditiva  int.  durch  den  inneren  Gehörgang  zu  ihrer  Mün- 
dung ziehen, 

die  Vv.  canalicidi  cochleae  durch  den  gleichnamigen  Knochenkanal 
ziehend.  Sehr  häufig  tritt  diese  letztere  Vene  schon  zum  Bulbus 
suj^.  V.  jugularis  int. 


Äste  des  Angulus  venosus. 
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Zwischen  den  beiden  konstanten  großen  Gefäßen,  w eiche  den 
Venen  Winkel  bilden,  münden  in  wechselnder  Weise  eine  Anzahl 
kleinerer  Äste  aus  der  Halsgegend.  Doch  ist  es  ein  häufig  zu  be- 
obachtendes Vorkommnis,  daß  die  Mündungsstellen  dieser  Venenstämme 
sowohl  auf  die  V.  jugularis  int.  als  auch  auf  die  V.  subclavia  ab- 
rücken. Fig.  132. 

Man  kann  so  zu  den  in  den  Angulu  s venosus  eintretenden  Venen 
folgende  Gefäße  rechnen : 

A.  cervicalis  superf. 

y.  cervicalis  si.perf . 

\ . ]ugiilaris  ext. 

A.  subclavia  scalenus  ant. 

V.  transveri 
V.  cepbalica 


Vv.  brachiales 


" Costa  I. 


y.  basilica 


V.  jugularis 
aut. 

Arcus  veno- 
siis  juguli 


:,V.  subclavia 
-M.subclavius 


V.  thoraco-  M.  pectoralis 
dorsalis  miu. 

Fig.  132. 

Äste  des  Angulus  venosus.  Clavicula  und  Mm.  pectorales  teilweise  entfernt.  * , d.  nat.  Gr. 

V.  jugularis  externa, 

V.  jugularis  anterior, 

Arcus  venosus  juguli, 

V.  vertebralis, 

V.  cervicalis  profunda, 

V.  transversa  colli, 

V.  transversa  scapulae. 

Typisch  ist  hingegen  die  Mündungsstelle  des  lymphatischen  Systems 
im  Venenwinkel,  und  zwar  links  der  Eintritt  des  Ductus  thoracicus,  an 
der  rechten  Seite  der  Eintritt  des  Truncus  lyrnphaticus  dexter. 

Tandler,  Anatomie.  111.  Bd. 
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VI.  F.  jttgularis  externa. 

Die  V.  jugularis  externa  besitzt  ihr  eigentliches  Wurzelgebiet  im 
venösen  Netz  des  hinteren  Anteils  der  Kopfschwarte  und  sammelt  so  das 
Blut  der  A.  occipitalis  und  auricularis  post,  in  ihrem  Stamme.  Doch 
kann  sie  auch  durch  Aufnahme  von  Gesichtsvenen  (V.  facialis  post,  oder 
commun.)  ihr  Sammelgebiet  auf  das  Gesicht  und  den  Mimdhöhlenboden 
erstrecken  und  fungiert  in  diesem  Falle  als  Abflußschenkel  für  das  gesamte, 
durch  die  A.  carotis  ext.  dem  Kopfe  zugeleitete  Blut. 

Sie  entsteht  hinter  dem  Ohrläppchen  durch  die  Vereinigung  ihrer 
beiden  Wurzeläste,  der  V.  occipitalis  imd  V.  auricularis  post.,  die  in 
ihrem  Verlaufe  den  gleichnamigen  Arterien  entsprechen. 

In  der  Fascia  colli  superficialis  gelegen,  traversiert  sie  den  M.  sterno- 
cleidomastoideus  in  spitzem  Winkel.  Fast  senlo-echt  nach  abwärts  ver- 
laufend gelangt  sie  in  das  Trigonum  omoclaviculare  und  senkt  sich  hier 
am  hinteren  Bande  des  M.  sternocleidomastoideus  in  die  Tiefe.  Hinter 
der  Ansatzsehne  wendet  sie  sich  medianwärts,  um  in  den  Angulus  ve- 
nosus  zu  münden.  Fig.  115—118,  124  u.  125. 

In  der  größten  Strecke  ihres  Verlaufes  liegt  die  V.  jugularis  ext. 
ganz  oberflächlich,  bloß  vom  Platysma,  zxi  dessen  Fasern  sie  parallel  ver- 
läuft, lind  von  der  Haut  überlagert.  Daher  kommt  es,  daß  sie  bei  mageren 
Individuen  häufig  als  bläulicher  Streifen  durch  die  Haut  durchschimmert, 
bei  Affekten  und  Anstrengungen  aber  als  mehr  oder  minder  dicker  Strang 
hervortritt.  Es  wird  natürlich  die  Sichtbarkeit  dieses  Gefäßes  ganz  be- 
sonders deutlich,  wenn  jiathologische  Stauungen  im  Bereiche  der  oberen 
Hohlvene  vorhanden  sind. 

Das  Kaliber  der  V.  jugularis  ext.  ist,  wie  aus  dem  über  das  Jugular- 
system  Gesagten  hervorgeht,  großen  Schwankungen  unterworfen,  manchmal 
fehlt  sie  gänzlich.  Nahe  der  Mündung  oder  an  ihr  selbst  liegt  ein  Klappen- 
paar, manchmal  höher  oben  ein  zweites. 

Sie  nimmt  auf : 

1.  Die  V.  occipitalis,  ihr  Wurzelgefäß,  welches  .sich  aus  dem  venösen 
Geflecht  des  Okziput  entwickelt  und  mit  der  gleichnamigen  Arterie 
verläuft.. 

2.  V.  auricularis  posterior,  die  das  Blut  aus  der  Ohrgegend 
sammelt,  häufig  aber  in  eine  der  übrigen  benachbarten  großen  Venenstämme 
mündet. 

3.  V.  subcutanea  colli.  Auch  sie  entsteht  aus  den  okzipitalen 
Venen,  läuft  jedoch  erst  hinter  dem  M.  sternocleidomastoideus,  später 
auf  ihm  in  der  Subcutis  nach  vorne  und  abwärts,  um  in  der  Gegend  des 
Punctum  nervosum  zu  münden. 

4.  K.  anastomoticus  cum  V.  faciali  commun.  Er  ist  von 
wechselnder  Größe  und  kann  auch  als  direkte  Fortsetzung  der  Ge- 
sichtsvene erscheinen.  (Siehe  S.  249.) 

Varietäten:  Die  V.  auricularis  post,  mündet  häufig  statt  in  die 
V.  jugularis  ext.  in  die  V.  facialis  post,  oder  V.  jugularis  int.  Die  V.  jugu- 
laris ext.  kann  schwach  sein  oder  fehlen,  oft  auch  ungewöhnliche  Aste 
aufnehmen.  Selten  steigt  sie  über  die  Clavicula  nach  abwärts  und  mündet 
dann  im  Trigonum  Mohrenheimi  in  die  V.  subclavia.  Umgekehrt  kann 


V.  cei'vicalis  jirofimda. 
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manchmal  die  V.  cephalica  über  die  Clavicula  nach  aufwärts  ziehen  und 
in  die  V.  jugularis  ext.  münden. 

VII.  I\  jugularis  anterior. 

Die  Subcutis  der  Regio  colli  media  wird  von  einem  reichlichen  Netz 
venöser  Gefäße  durchzogen,  in  welchem  sich  vielfach  ein  Längsstrang 
durch  seine  Größe  auszeichnet,  V.  jugularis  ant.  Dieser  Venenstamm  ver- 
läuft nahe  der  Mittellinie,  oft  unpaar  und  wird  dann  als  V.  mediana 
colli  bezeichnet.  Um  zii  ihrer  Mündungsstelle  in  den  Angulus  venosus 
zu  gelangen,  zieht  sie  im  unteren  Teile  bogenförmig  lateralwärts  und  über- 
kreuzt  dadurch  die  A.  carotis  communis.  Fig.  115—117,  124  u.  132. 

VIII.  Arcus  venosus  juguli. 

Der  Arcus  venosus  juguli  ist  eine  ebenfalls  aus  dem  oberflächlichen 
Halsnetze  hervorgegangene  variable  Queranastomose  zwischen  den  beiden 
Anguli  venosi  oder  den  beiden  Vv.  jugulares  ext.  Er  zieht  annähernd 
parallel  zur  Incisura  jugularis  in  dem  von  Fett  erfüllten  Spaltraume  des 
Spatium  interaijoneuroticum  suprasternale,  überkreuzt  erst  die  großen 
Halsgefäße,  um  von  der  lateralen  Seite  her  in  den  Venen winkel  zu  münden. 
Hierbei  nimmt  er  kleinere  Zweige  vom  Halse  (Vv.  th3rreoideae  inf.)  und 
von  der  vorderen  Brustwand  auf.  Fig.  117  u.  132. 

IX.  V.  vertehralis. 

Die  V.  vertebralis  sammelt  sich  aus  den  tiefen  Nackenvenen  und  dem 
Okzipitalgeflecht  und  zieht  durch  die  Foramina  transversaria  der  6 oberen 
Halswirbel,  manchmal  auch  noch  durch  das  des  7.  Halswirbels  durch. 
Sie  bedeckt  dabei  die  A.  vertebralis  von  vorne,  umspinnt  sie  stellenweise 
sogar  durch  ein  venöses  Geflecht.  Nach  ihrem  Austritt  aus  dem  knöchernen 
Kanal  tritt  sie  hinter  der  A.  thyreoidea  inf.  und  vor  der  A.  subclavia 
zum  Venenwinkel.  Ihre  Äste  kommen  aus  der  tiefen  Halsmuskulatur 
und  den  Wirbelgeflechten : 

1.  Vv.  vertebrospinales,  welche  das  Blut  der  inneren  Wirbelkanal- 
geflechte abführen. 

2.  Mehrere  Verbindungen  mit  dem  auf  der  Außenfläche  der  Hals- 
wirbeln aufgelagerten  Plexus  vertebralis  cervicalis. 

3.  V.  vertebralis  externa  anterior,  ein  meist  stärkerer  Ast  aus 
der  tiefen  Halsmuskulatur.  Er  mündet  in  der  Nähe  des  unteren  Endes  der 
V.  vertebralis  ein. 


X.  V.  cervicalis  profunda. 

Die  tiefe  Nackenvene  entsteht  aus  den  Hinterhauptvenen  und  den 
Abflüssen  des  Plexus  vertebralis  cervicalis.  Sie  läuft  in  der  tiefen  Schichte 
der  Nackenmuskulatur  hinter  den  Querfortsätzen  der  Halswirbel  herab, 
ergießt  sich  entweder  in  den  Angidus  venosus  oder  in  die  V.  vertebralis, 
die  sie  an  Stärke  meist  übertrifft. 

Ihre  Äste  erhält  sie  aus  der  tiefen  Nackenmuskulatur  und  aus  allen 
tiefen  Hals-  und  Wirbelgeflechten. 
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XI.  17  transversa  colli. 

In  ihrem  Verlaufe  annähernd  der  gleichnamigen  Arterie  entsprechend, 
bringt  sie  das  Blut  aus  der  Nackenmuskulatur. 

XII.  17  transversa  scapnlae. 

Sie  läuft  längs  der  kranialen  Zirkumferenz  der  A.  transversa  scapulae, 
die  sie  in  ihrer  Größe  bedeutend  übertrifft.  Vielfach  bildet  sie  mit  dem 
vorgenannten  Gefäß  einen  gemeinsamen  Endstamm. 

XIII.  Vena  stihclavia. 

Das  durch  die  A.  subclavia  zur  oberen  Extremität,  zum  Schultergürtel 
und  zur  vorderen  Brustwand  zugeleitete  Blut  fließt  durch  die  V.  subclavia 
wieder  ziim  Herzen  ziirück.  Es  stellen  daher  diese  Regionen  die  Wurzel- 
gebiete der  V.  subclavia  dar. 

Das  Ende  dieser  Vene  ist  durch  die  Vereinigung  derselben  mit  der 
V.  jugularis  int.  zur  V.  anonyma  im  Angulus  venosus  gegeben.  Nicht  so 
einfach  ist  der  Anfang  distal,  insofern  als  die  V.  brachialis,  mit  welcher 
die  V.  subclavia  beginnt,  am  Oberarm  nicht  immer  in  derselben  Höhe  ent- 
steht. Man  kann  nämhch  als  V.  brachialis  nur  die  einfache,  die  gleich- 
namige Arterie  begleitende  Vene  bezeichnen.  Nun  läßt  sich  nachweisen, 
daß  die  paarigen,  durch  viele  Queranastomosen  miteinander  verbundenen 
Geleitvenen  der  Unterarmarterien  nicht  an  jener  Stelle  ihr  Ende  finden, 
an  welcher  die  A.  brachialis  sich  in  ihre  Endäste  aufteilt,  sondern  daß  die 
Geflechtbildung  der  Begleitvenen  manchmal  bis  über  die  Mitte  des  Ober- 
armes nach  aufwärts  reicht,  so  daß  man  im  distalen  Anteil  des  Oberarmes 
höchstens  von  Vv.  brachiales,  aber  nicht  von  einer  einheitlichen  V. 
brachialis  sprechen  kann.  Als  Beginn  derselben  betrachtet  man  die 
Stelle  der  Vereinigung  der  Vv.  brachiales. 

Die  Unterteilung  der  V.  subclavia  in  die  V.  subclavia  im  engeren 
Sinne  des  Wortes,  in  V.  axillaris  und  in  V.  brachialis  geschieht  am 
besten  nach  ähnlichen  Merkmalen  wie  dies  für  die  A.  subclavia  bereits 
angeführt  wurde. 

Vom  Oberarme  gelangt  die  V.  brachialis  mit  der  Arterie  im  Sulcus 
bicipitahs  medialis  nach  aufwärts  in  die  Axilla,  wo  sie  medial  von  der 
Arterie  liegt,  um  sich  in  die  V.  axillaris  fortzusetzen.  Diese  gelangt  unter 
dem  M.  pectoralis  minor  in  das  Trigonum  Mohrenheimi,  wird  hierauf 
ventral  von  der  Clavicula  gelo’euzt,  gelangt  als  V.  subclavia  in  das  Tri- 
gonum omoclaviculare  und  betritt  die  vordere  Skalenuslücke.  Sie  liegt 
dabei  ventral  von  der  Arterie,  ihr  Bogen  ist  ein  flacherer,  so  daß  sie  ent- 
sprechend der  schiefen  Stellung  der  1.  Rippe  ein  wenig  kaudalwärts  gegen 
die  Arterie  verschoben  ist.  Nach  dem  Durchtritt  durch  die  Skalenuslücke 
verläuft  sie  mcdialwärts  bis  zum  Angulus  venosiis.  Nahe  der  Mündung 
sitzt  konstant  ein  Klappenpaar.  Eig.  114,  llö,  117,  132  u.  133. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  für  die  Mechanik  des  Kreislaufes,  aber 
auch  für  die  Klinik  der  Verletzungen  in  den  von  der  Vene  durchlaufenen 
Regionen  ist  die  Fixation  der  Vene  an  der  Nachbarschaft.  So  sieht  man 
die  V.  subclavia  zunächst  an  den  Apparatus  ligamentosus  coraco- 
clavicularis  und  an  die  Fascie  des  M.  subclavius  fixiert.  Ihr  folgt  un- 
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mittelbar  die  Fixation  der  Vene  an  die  erste  Rippe,  an  den  M.  scalenus 
liinten  und  an  die  Fascia  omoclavicularis  vorne.  Alle  diese  Fixationen 
bringen  es  mit  sich,  daß  einerseits  die  bei  Bewegungen  der  oberen  Extremi- 
tät eintretenden  Verschiebungen  der  Clavicula,  andererseits  die  während 
der  Respirationsphasen  eintretenden  Spannungen  der  Fascia  omoclavi- 
cularis das  Lumen  der  Vene  beeinflussen.  Durch  den  Zug  an  den  Venen- 
wänden kommt  es  zur  Spannung  derselben  und  durch  den  unteratmo- 
sphärischen Druck  zur  Saugwirkung,  schließlich  bei  Verletzungen  zur 
Luftembolie. 

Mit  der  V.  brachialis  vereinigt  sich  manchmal  knapp  oberhalb  der 
IMitte  des  Oberarmes,  manchmal  erst  in  der  Axilla  die  mächtige  F.  hasilica, 
die  sogar  meistens  stärker  entwickelt  ist,  als  die  eigentliche  V.  brachialis. 
Erst  im  Trigonum  Mohrenheimi  mündet  eine  andere  subkutane  Vene  der 
oberen  Extremität,  die  V . ccpJialicn,  welche  in  ihrer  Ausbildung  weit- 
gehenden Variationen  unterworfen  ist,  manchmal  sogar  vollkommen 
fehlen  kann. 


Zuflüsse  der  V.  subclavia. 

Sieht  man  von  den  bald  in  den  Angulus  venosus,  bald  in  die  V.  sub- 
clavia einmündenden  Halsästen,  welche  bereits  ihre  Besprechung  er- 
fahren haben,  ab,  so  bleiben  als  konstante  Äste  der  V.  subclavia  bzw. 
axillaris 

A.  eine  Anzahl  von  Venen  aus  der  seitlichen  Thoraxwand  und  der 
Schultergürtel-Extremitätenmuskulatur, 

B.  die  tiefen  Venen  der  oberen  Extremität,  welche  den  größeren 
arteriellen  Gefäßen  folgen,  und 

C.  das  oberflächliche  oder  subkutane  Gefäßnetz. 

Eme  scharte  Trennung  dieser  einzelnen  Gefäßbezirke  ist  natürhch 
gemäß  den  vielfachen  kollateralen  Wegen,  welche  den  Venen  überhaupt 
eigentümhch  sind,  undurchführbar.  Ebenso  finden  sich  auch  wichtige 
Verbindungen  mit  vielen  anderen  benachbarten  und  entfernteren  Gefäß - 
bezirken. 

So  stehen  beispielsweise  die  thorakalen  Äste  der  V.  subclavia  in 
offenem  Zusammenhänge  mit  dem  in  der  Subcutis  des  Bauches  eingelagerten 
Netze  und  durch  dieses  wieder  mit  den  Ästen  der  V.  femoralis,  ja  selbst 
der  V.  portae,  ein  Umstand,  der  für  das  Zustandekommen  eines  Kollateral- 
kreislaufes  bei  Abfhißbehinderung  im  Bereiche  einzelner  größerer  Venen 
klinisch  von  weittragender  Bedeutung  ist.  In  derselben  Weise  dienen 
auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  die  Anastomosen  zwischen  Schul- 
tergürtel- und  Extremitäten venen,  die  zahlreichen  Verbindungen  der 
oberflächlichen  und  tiefen  Bahnen,  die  Verdoppehmg  der  die  Arterien  be- 
gleitenden Venen  als  Reservewege,  welche  teils  dauernd,  teils  nur  in  jenen 
Momenten  benützt  werden,  wo  die  eigentlichen  Abflußwege  durch  Muskel- 
kontraktionen oder  durch  ungünstige  Einstellung  der  Extremität  verlegt 
werden. 

Zu  diesen  eigentümlichen  Einrichtungen  in  der  Anordnung  der  Ex- 
tremitätenvenen kommen  noch  solche  ihres  Wandaufbaues  hinzu : Die 
vermehrte  Dicke  der  Gefäßwandung,  der  Reichtum  an  Klai^pen  unter- 
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scheiden  sie  von  den  Venen  des  Rumpfes  und  des  Kopfes.  Die  weitaus 
größere  Beweglichkeit  der  freien  Extremitäten  bedingt  die  Anbringung 
der  geschilderten  akzessorischen  Einrichtungen  zur  Beförderung  des  Blutes. 

A.  Venen  der  Thorax  wand  und  des  S c h u 1 1 e r g ü r t e 1 s. 

Die  im  Bereiche  der  Axilla  und  des  Trigonum  Mohrenheimi  ein- 
mündenden Äste  der  V.  subclavia  stammen  — von  den  beiden  großen 
Hautvenen  der  Extremität  abgesehen  — aus  der  Muskulatur,  zum  kleineren 
Teile  auch  aus  der  Haut  des  Thorax  und  des  kSchultergürtels.  Sie  ent- 
sprechen im  allgemeinen  den  Ästen  der  A.  subclavia  und  axillaris  und 
fließen  oft  vor  ihrer  Mündung  zu  kurzen,  dicken  Stämmen  zusammen. 
Als  solche  kann  man  unterscheiden : 

1.  V.  thoracalis  lateralis,  welche  das  Blut  aus  der  Muskulatur 
der  seitlichen  Thoraxwand  aufnimmt,  ferner  die 

a)  Vv.  marnmariae  aus  der  Brusthaut  und  der  Mamma, 

b)  die  V.  thoracoepigastrica,  Fig.  161,  die  auf  dem  M.  serratus  ant. 
gelegen,  das  Blut  aus  dem  subkutanen  Venennetz  der  Bauchdecken  erhält. 
Gewöhnlich  zeichnen  sich  ein,  manchmal  auch  zwei  durchgehende  Längs- 
stämme im  superfiziellen  Netz  der  Bauchdecken  durch  größeres  Kaliber 
aus,  welche  dann  die  V.  thoracalis  lat.  mit  der  V.  epigastrica  superficialis 
und  mit  der  V.  tegumentosa  verbinden. 

2.  Vv.  costoaxillares.  Sie  führen  das  Blut  der  oberen  6 — 7 Inter- 
kostalräume entweder  in  getrennt  mündenden  Gefäßen,  oder  zu  einem 
gemeinsamen  Stamme  vereint,  der  V.  subclavia  oder  einem  ihrer  thora- 
kalen Äste  zu.  Sie  stellen  so  einen  seitlichen  Abflußweg  der  Vv.  inter- 
costales  dar. 

.3.  V.  subscapularis , welche  die  gleichnamige  Arterie  begleitet 
und  ebenso  wie  diese  zwei  größere  Zweige  besitzt,  die  V.  circumflexa 
Scapulae  und  die  V.  thoracodorsalis.  Fig.  133. 

4.  V.  circumflexa  hximeri.  Sie  sammelt  sich  im  M.  deltoideus, 
wendet  sich  durch  die  laterale  Achsellücke  in  die  Axilla  und  mündet, 
häufig  mit  der  vorgenannten  Vene  vereint,  an  der  Grenze  zwischen 
V.  axillaris  und  V.  brachialis  ein. 

B.  Die  tiefen  Venen  der  oberen  Extremität. 

Die  tiefen  Venen  der  oberen  Extremität  sind  fast  ausnahmslos  Be- 
gleitgefäße von  Arterien,  und  zwar  meist  in  der  Zweizahl  vorhanden. 
Man  unterscheidet  so  an  jedem  Gefäßstrang  eine  mediale  und  eine  laterale 
Begleitvene,  welche  sich  aber  von  Strecke  zu  Strecke  durch  Queranasto- 
mosen  verbinden,  so  daß  oft  die  Arterie  in  venösen  Ringen  eingeschlossen 
liegt. 

Das  Kaliber  der  tiefen  Extremitäten venen  ist  meist  schwach,  was 
durch  den  Umstand  zu  erklären  ist,  daß  nur  der  geringere  Anteil  des  aus 
der  Tiefe  abfließenden  Blutes  den  Weg  längs  der  Arterien  einschlägt, 
während  zahlreiche  Kommunikationen  die  weitaus  größere  Blutmenge 
dem  Hautvenensystem  zuleiten.  Aus  diesem  Grunde  übertrifft  auch  die 
lichte  Weite  der  V.  cephalica  und  V.  basilica  meistens  die  der  V.  brachialis. 
Der  Reichtum  an  Klappen  ist  in  den  tiefen  Venen  ein  besonders  großer. 
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Die  einzelnen  Stämme  werden  ebenso  wie  die  zugehörigen  Arterien 
bezeichnet.  Am  Oberarme  verlaufen  so  die  Vv.  brachiales,  die  sich, 


N.  medianus 


N.  rausculo- 
cutaneus 


V.  thoraco- 
dorsalis 

V.  circuraflexa  scap. 

V.  circuraflexa  hum. 
posterior 

Jf.  axillaris 


V.  bracliialis 


V.  basilica 


y.  axil-  — 
laris 


wie  bereits  erwähnt,  in  verschiedener  Höhe  zur  einheitlichen  V.  brachialis 
formieren.  Außer  zahlreichen  Muskelästen  nehmen  sie  auf: 


Fig.  133. 

Die  Vcucn  der  Axilla.  "U  d.  luit.  Gr. 
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5.  Vv.  radiales.  Sie  ent- 
stehen aus  dem  tiefen  venösen 
Hohlhandbogen,  erhalten  nur 
geringfügige  Zuflüsse  von  der 
Nachbarschaft,  und  gelangen 
durch  das  Spatium  interosseum 
I.  an  die  Dorsalseite  der  Hand. 
Sie  begleiten  nun  die  Arterie 
durch  die  Tabatiere  über  den 
Unterarm  bis  zur  Cubita.  Fig.  1 34. 

6.  Vv.  interosseae.  Sie 
führen  das  Bhit  der  tiefen 
Muskeln,  der  Knochen  und  Bän- 
der den  Vv.  brachiales  zu. 

7.  V V.  ulnares.  Die  Ulnar- 
venen nehmen  ihren  Ursprung 
im  tiefen  Hohlhandbogen  und 
erhalten  Zuflüsse  aus  dem  ober- 
flächhchen  Bogen  sowie  aus  den 
ulnaren  Muskeln  des  Unter- 
armes: Fig.  134. 

a)  Arcus  volar is  superfi- 
cialis. Der  oberflächliche  Hohl- 
handbogen ist  ganz  unverhält- 
nismäßig schwach  ausgebildet, 
oft  kaum  nachweisbar.  Er  nimmt 
außer  kleinen  Zuflüssen  aus  den 
sehr  .spärlich  entwickelten  sub- 
kutanen Venennetzen  der  Vola 
manus,  noch  einige  kleine  den 
Aa.  digitales  volares  communes 
entsprechende  Venen  auf,  welche 
jedoch  nicht  aus  den  Fingern 
ihren  Ursprung  nehmen,  sondern 
bereits  an  den  Köpfchen  der 
Metacarpalknochen  mit  den  Vv. 
intercapitulares  anastomosieren . 

b)  Arcus  volar  is  profundus. 
Der  tiefe  arterielle  Hohlhand- 
bogen wird  von  zwei  Venen 
begleitet,  einer  proximalen  und 
einer  distalen,  welche  ihr  Blut 
den  Vv.  radiales  und  ulnares 
abgeben.  Sie  sind  bedeutend 
stärker  als  der  Arcus  volaris 


Fig.  134. 

Die  tiefen  Venen  des  Unterarms. 
1 2 d.  nat.  Gr. 


Rete  dorsale  manus. 
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superficialis  und  nehmen  durch  die  V v.  interosseae  volares  das  aus  den 
Mm.  interossei  abfließende  Blut  auf.  Perforierende  Ästchen  verbinden 
letztere  mit  dem  Rete  carpeum  dorsale  profundum. 

c)  Rete  car'pemn  dorsale  'p'>'oju7idmn.  Ein  das  arterielle  Rete  carpeum 
<lorsale  begleitendes  Geflecht  venöser  Stämme  liegt  dicht  dem  Carpus  und 
IMetacarpus  auf,  durch  die  Strecksehnen  vom  oberflächlichen  Dorsalnetz 
geschieden.  Manchmal  lassen  sich  einige  mehr  oder  minder  deutlich  hervor- 
tretende Längsstämme  unterscheiden,  die  dann  als  Vv.  interosseae 
dorsales  bezeichnet  werden.  Das  Blut  des  Rete  carpeum  dorsale  sammelt 
sich  aus  den  Bandapparaten  und  fließt  der  Hauptsache  nach  zu  den  Vv. 
radiales,  doch  auch  durch  Verbindungszweige  zu  den  Vv.  ulnares  und  zum 
oberflächlichen  Venennetz  des  Dorsum  manus  ab. 

C.  Oberflächliche  Venen  der  oberen  Extremität. 

Ähnlich  wie  am  Kopfe  findet  sich  auch  an  den  Extremitäten  ein  ober- 
flächliches Venennetz  zwischen  Faszie  und  Haut  eingelagert,  welches 
hauptsächlich  das  Blut  der  Cutis,  Subcutis  und  der  oberflächlichen  Mus- 
kulatur sammelt.  Durch  eine  Reihe  von  Rr.  comrnunicantes  steht  es  auch 
mit  den  tiefen  Venen  in  Zusammenhang.  Der  Zufluß  wird  durch  Klappen 
in  der  Weise  reguliert,  daß  das  Blut  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche 
abfließt.  Die  einzelnen  Stämme  sind  im  allgemeinen  in  der  Längsachse 
der  Extremität  angeordnet  und  auch  die  netzförmigen  Teile  dieses  Venen- 
systems sind  zu  langen,  der  Achse  parallel  stehenden  Maschen  ausgezogen. 
Nahe  dem  Rumpfe  erfolgt  erst  die  endgültige  Einmündung  der  Hautvenen 
in  die  tiefen  Stämme. 

Die  subkutanen  Venen  der  oberen  Extremität,  welche  ohne  Begleit- 
arterien proximalwärts  ziehen,  sind  nicht  gleichmäßig  auf  den  ganzen 
Umfang  des  Armes  verteilt,  sondern  bevorzugen  in  ihrem  Verlaufe  jene 
Stellen,  die  vor  Druck  geschützt  sind.  So  sieht  man  eine  besonders 
mächtige  Entwicklung  des  subkutanen  Venensystems  am  Dorsum  manus, 
an  der  Beugeseite  des  Unter-  und  Oberarmes. 

Als  Wurzel  der  großen  Hautvenen  der  oberen  Extremität  ist  das  auf 
dem  Dorsum  liegende  Rete  dorsale  venosum  inanus  zu  betrachten, 
aus  dem  sich  unter  allmählicher  Vereinfachung  der  netzförmigen  Anordnung 
zwei  bis  drei  stärkere  Längsstämme  herausbilden,  die  an  der  Beugeseite 
des  Armes  bis  zur  Axilla  bzw.  zum  Trigonum  Mohrenheimi  verlaufen, 
um  dort  in  die  V.  axillaris  zu  münden. 

Es  sollen  daher  nach  der  Besprechung  des  Wurzelgebietes  des  Rete 
dorsale  manus  die  beiden  großen  Venen,  V.  cephalica  und  V.  basilica 
als  Äste  der  V.  subclavia  abgehandelt  werden. 

Rete  dorsale  manus.  Das  über  den  Sehnen  des  Handrückens 
liegende  Venennetz  der  Hand  ist  dicht  unter  der  hier  sehr  zarten  Haut 
untergebracht,  so  daß  der  Verlauf  der  einzelnen  Gefäße  auch  beim  Lebenden 
leicht  erkennbar  ist.  Vielfach  erscheinen  in  dem  Netz  mehrere  annähernd 
den  Zwischenknochenräumen  entsprechende  Längsstämme  deutlich  aus- 
gebildet, welche  dann  als  Vv.  metacarpeae  bezeichnet  werden.  Zu 
diesen  3 —4  Venenstämmen  kommen  noch  zwei  in  analoger  Weise  ver- 
laufende Randgefäße,  ein  radiales  und  ein  ulnares.  Fig.  135. 
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i/s  d.  nat.  Gr. 
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Während  die  meisten 
dieser  Längsvenen  in  Lage 
und  Verlauf  inkonstant  sind, 
zeichnen  sich  zwei  durch 
etwas  größere  Regelmäßig- 
keit ihres  Vorkommens  aus, 
weshalb  sie  auch  mit  einem 
eigenen  Namen  belegt  wur- 
den. Es  ist  dies  die  im 
1 . Intermetakarpalraume  lie- 
gende V.  cephalica  pol- 
licis,  welche  über  die  Seh- 
nen der  Tabatiere  anato- 
mique  verläuft  und  sich 
unter  Aufnahme  von  Nach- 
bargefäßen auf  den  Unter- 
arm als  V . cephalica  fortsetzt . 
Das  andere  Stämmchen  ent- 
spricht dem  4.  und  eventuell 
dem  3.  Zwischen  knochen- 
raume und  wird  als  V.  sal- 
V a t e 1 1 a bezeichnet.  Letz- 
tere stellt,  wenn  sie  gut 
ausgebildet  ist,  die  Wurzel 
der  V.  basilica  dar. 

Außer  den  Längsgefäßen 
kann  auch  eine  ebenfalls 
sehr  variable  Queranasto- 
mose  ausgebildet  sein,  die 
infolge  ihrer  bogenförmigen 
Ausbreitung  als  Arcus  ve- 
nös us  dorsalis  manus 
beschrieben  wird. 

Die  Zuflüsse  des  Rete 
dorsale  manus  stammen 
größtenteils  von  den  Fin- 
gern. 

a)  Rete  dorsale  digito- 
rum.  Das  dorsale  Fingernetz 
beginnt  an  den  Gefäßen 
des  Nagelbettes  und  er- 
streckt sich  bis  zur  Grund- 
phalanx, wo  es  meist  durch 
einen  distal  konvexen  Bogen 
abgeschlossen  wird,  Arcus 
venosus  digitalis.  Auch 
hier  können  zwei  Längsge- 
fäße mehr  oder  minder  deut- 
lich hervortreten , welche 
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als  V.  collateralis  radia- 
lis  lind  ulnaris  sich  schließ- 
lich in  das  Handnetz  ein- 
senken. 

In  das  Rete  dorsale  digi- 
torum  ergießt  sich  auch  das 
Blut  der  volaren  Fingerfläche 
durch  kleine  Äste,  welche  sich 
um  die  Fingerränder  herum- 
schlingen. 

b)  Vv.  intercapitulares. 
Das  Blut  der  volaren  Seite  des 
1.  Fingergliedes  sammelt  sich 
in  kleinen  Längsstämmchen, 
welche  sich  von  der  benach- 
barten Arterie  an  der  Basis 
der  Grundphalange  trennen 
lind  zw’ischen  den  Köpfchen 
der  Mittelhandknochen  zum 
Rete  dorsale  manus  ziehen. 
Sie  werden  aus  diesem  Grun- 
de als  Zwischenknöchel venen, 
bezeichnet. 

Diese  Venen  stehen  unter- 
einander durch  eine  volar  in 
den  interdigitalen  Hautfalten 
gelegene  Queranastomose,  Ar- 
cus venosus  m argin alis, 
sowie  mit  den  Venen  des  ober- 
flächlichen Hohlhandbogens  in 
Verbindung. 

8.  V.  cephalica.  Die  V. 
cephalica  geht  ohne  scharfe 
Grenze  aus  der  oben  erwähnten 
V.  cephalica  pollicis  hervor, 
wendet  sich  in  der  Gegend  des 
Handgelenkes  um  den  Radial- 
rand des  Unterarmes  an  die 
Volarfläche  desselben  und  zieht 
über  den  M.  brachioradialis 
zur  Ellenbeuge.  Hier  verbin- 
det sie  sich  in  wechselnder 
Weise  mit  der  V.  basilica, 
doch  in  der  Regel  derart, 
daß  sie  sich  in  zwei  Arme 
spaltet,  von  denen  der  me- 
diale die  Cubita  schräg  tra- 
versierend,  als  V.  mediana 
cubiti  zur  V.  basilica  zieht 


V.  mctliana 
basilica 


V.  mediana 
cephalica 


Äste  der 
V.  cepha- 
lica 


propriae 


Fig.  136. 

Oberflächliche  Venen  an  der 
Dorsalseite  des  Unterarms. 
V2  d.  nat.  Gr. 
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Äste  der 
V.  basilica 
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und  so  einen  großen  Teil  ihres  Blutes  der  letzteren  abgibt.  Fig.  114, 
132,  135  u.  137. 

Der  nun  bedeutend  schwächere  Rest  der  V.  cephalica  steigt  längs  der 
Sehne  des  M.  biceps  erst  im  Sulcus  cubitalis  lateralis,  dann  im  Sulcus 
bicipitalis  lateralis  subkutan  nach  aufwärts  und  gelangt  schließlich  nach 
Durchbrechxmg  der  Fascia  superficialis  in  die  enge  Spalte  zwischen  M. 
deltoideus  und  M.  pectoralis  major,  Sulcus  deltoideo-pectoralis.  Nach 
Durchtrennung  der  Fascia  superficialis  gelingt  es  meist  leicht,  die  beiden 
Muskeln  stumpf  von  einander  zu  isolieren  und  die  mehr  oder  minder 
tief  gelegene  Vene  in  dem  Spaltraume  aufzufinden.  In  den  öfters  zu  be- 
obachtenden Fällen  des  Fehlens  der  Vene  können  die  beiden  Muskeln  voll- 
kommen miteinander  verwachsen,  so  daß  dann  ein  eigentlicher  Sulcus 
deltoideo-pectoralis  nicht  existiert. 

Die  V.  cephalica  sinkt  im  Trigonum  Mohrenheimi  immer  tiefer,  liegt 
dann  auf  der  Fascia  pectoralis  profunda,  die  sie  ebenfalls  durchbricht, 
um  endlich  in  die  V.  subclavia  zu  münden.  Ihre  Mündungsstelle  liegt 
nur  um  weniges  höher  als  der  Abgang  des  Truncxis  thoraco-acromialis, 
so  daß  man  praktisch  die  Einmündung  der  V.  cephalica  als  Grenze 
zwischen  V.  axillaris  und  V.  subclavia  ansehen  kann,  xmd  dies  um  so 
mehr,  als  die  V.  cephalica  auch  die  dem  Truncus  thoraco-acromialis 
entsprechenden  Venen  aufnimmt. 

Als  Zweige  der  V.  cephalica  sind  zu  nennen: 

a)  Rr.  communicantes,  Verbindungen  mit  den  tiefen  Venen,  beson- 
ders in  der  Gegend  des  Hand-  und  Ellbogengelenkes. 

b)  Vv.  cutaneae,  zahlreiche  kleine  Hautvenen  aus  dem  Netz  des  Vorder- 
und  Oberarmes. 

c)  V.  mediana  cuhiti,  deren  Verlauf  bereits  erwähnt  wurde.  (Über 
ihre  Varietäten  siehe  V.  mediana  antibrachii). 

d)  V . cephalica  accessoria,  ein  manchmal  aus  dem  dorsalen  Handnetz 
sich  entwickelnder  Venenstamm,  der  über  die  Streckseite  des  Unterarmes 
nach  aufwärts  zieht  und  in  der  Nähe  des  Ellbogengelenkes  einmündet. 

e)  V.  thoracoacromialis,  entsprechend  der  gleichnamigen  Arterie. 
2 — 3 Ästchen  münden  meist  getrennt  im  Trigonum  Mohrenheimi  direkt 
in  die  V.  cephalica  ein. 

9.  V.  basilica.  Die  V.  basilica  entsteht  aus  der  V.  salvatella  oder, 
falls  diese  fehlt,  aus  dem  ulnaren  Anteil  des  dorsalen  Handvenennetzes, 
schlingt  sich  um  den  Ulnarrand  des  Unterarmes  auf  die  Volarfläche  und 
traversiert  hier  schräg  aufsteigend  das  Caput  commune  der  Unterarm- 
beuger. Häufig  ist  sie  bis  in  die  Gegend  des  Ellbogengelenkes  doppelt. 

Am  Oberarme  zieht  sie  im  Sulcus  bicipitalis  medialis  aufwärts,  in  der 
distalen  Hälfte  epifaszial,  in  der  proximalen  nach  Passage  des  Hiatus 
basilicus  der  Fascia  brachii  subfaszial  gelegen.  Der  letztere  Abschnitt 
wird  auch  als  V.  basilica  profunda  bezeichnet.  Fig.  1 14,  132,  133,  134  u.  137. 

In  der  subfaszialen  Strecke  ihres  Verlaufes  ist  die  V.  basilica  der 
A.  brachialis  und  ihren  Begleitvenen  eng  angelagert  und  tritt  auch  mit 
der  V.  brachialis  in  Verbindung.  Die  V.  basilica  kann  an  dieser  Stelle 
durch  ihre  Lage  zu  Verwechslungen  mit  einfachen  Begleitvenen  der 
Arterie  Anlaß  geben,  doch  ist  die  V.  basilica  immer  medial  und  ober- 
flächlich von  der  A.  brachialis  gelegen,  überdies  auch  gewöhnlich  be- 
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Fig.  137. 

Hautvenen  des  Oberarmes. 
V2  d.  nat.  Gr. 
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deutend  stärker  als  die  Vv.  comitantes,  Fig.  133.  Der  Zusammenfluß 
der  V.  basilica  mit  der  V.  brachialis  i,st  bei  verschiedenen  Individuen 
in  verschiedener  Höhe  zu  finden,  manchmal  gleich  nach  dem  Durchtritt 
durch  den  Hiatus  basilicus,  in  manchen  Fällen  wieder  reicht  sie  bis  zur 
Axilla. 

Ihre  Zuflüsse  sind: 

a)  Rr.  anastoviotici  aus  den  Vv.  iilnares  und  dem  Arcus  volaris  prof. 


Fig.  138. 

Schema  der  Varietäten  der  oberfiäclilichen  Armvenen. 


h)  Vv.  cutaneae,  zahlreiche  Äste  verschiedenen  Kalibers  auf  ihrem 
ganzen  Wege. 

c)  V . mediana  cubiti  (s.  unten).  Durch  Aufnahme  dieses  bedeutenden 
Astes  erhält  die  V.  basilica  so  starken  Blutzufluß,  daß  sie  ant  Oberarme 
zur  stärksten  Vene  überhau j)t  wird. 

d)  V.  mediana  antihrachii.  An  der  Ventralseite  des  Vorderarmes 
spannt  sich  zwischen  den  beiden  großen  an  den  Kändern  verlaufenden  Haut- 
venen, der  V.  cephalica  und  V.  basilica  ein  weitmaschiges  Gefäßnetz  aus, 
aus  welchem  sich  oft  ein  gegen  die  Mitte  der  Cubita  verlaufender  größerer 
Längsstamm  heraushebt,  V.  mediana  antibrachii.  Ebenso  wechselnd  wie 
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das  Vorhandensein  dieser  Vene  überhaupt  ist  aiich  ihre  Mündung.  Doch 
ist  gerade  das  letzte  in  der  Ellenbeuge  liegende  Stück  der  V.  mediana 
antibrachii  von  besonderem  praktischen  Interesse.  Die  Venen  der  Cubita 
sind  nämlich  infolge  der  geringen  Entwicklung  des  subkutanen  Fett- 
polsters dieser  Region  die  am  leichtesten  chirurgisch  erreichbaren  größeren 
Venen,  weshalb  sie  auch  zur  Ausführimg  von  Aderlässen  und  intravenösen 
Injectionen  benützt  werden.  Fig.  136  u.  138. 

Die  Varietäten  dieser  Venen  sind  sehr  zahlreiche,  doch  lassen  sich 
gewisse  Grundtypen  häufig  feststellen.  Wie  schon  erwähnt,  findet  sich 
oft  ein  von  der  V.  cephalica  zur  V.  basilica  schräg  durch  die  Ellenbeuge 
verlaufender  anastomotischer  Ast,  V.  mediana  cubiti,  der  durch  die 
Faszie  bzw.  den  Lacertus  fibrosus  von  den  tiefen  Armgefäßen  getrennt  ist. 
Ein  mächtiger  Kollateralast  setzt  ihn  mit  den  tiefliegenden  Vv.  brachiales 
in  Verbindung.  Die  V.  mediana  antibrachii  mündet  in  diesen  Fällen 
meist  in  die  V.  mediana  cubiti  ein. 

Eine  weitere,  sehr  häufig  zu  beobachtende  Varietät  der  Mündung 
der  V.  mediana  antibrachii  ist  die,  daß  sich  dieselbe  in  zwei  Schenkel  teilt, 
von  denen  der  schwächere  in  die  V.  cephalica  mündende  als  V.  mediana 
cephalica,  der  zur  V.  basilica  gelangende  als  V.  mediana  basilica  bezeichnet 
wird.  Beide  Schenkel  bilden  einen  proximalwärts  offenen  Winkel  und 
verbinden  sich  am  Scheitel  des  Winkels  mit  dem  R.  anastomoticus. 

Varietäten  der  V.  subclavia  und  ihrer  Äste.  Die  V.  sub- 
clavia kann  höher  als  gewöhnlich  aufsteigen,  in  seltenen  Fällen  sogar  in 
der  hinteren  Skalenuslücke  mit  der  Arterie  verlaufen.  Vermehrung  oder 
Verminderung  der  Äste  ist  häufig. 

Die  größten  Varietäten  zeigen  wohl  die  Venennetze  des  Unterarmes 
und  der  Hand,  so  daß  kaum  zwei  Individuen  einen  völlig  identischen 
Venen  verlauf  an  diesen  Stellen  zeigen. 

Vielfachen  Schwankungen  ist  auch  die  V.  cephalica  unterworfen, 
welche  sogar  vollkommen  fehlen  kann.  Manchmal  führt  sie  am  Oberarme 
das  Blut  distalwärts  und  ergießt  sich  dann  in  eine  der  oberflächlichen 
Kubitalvenen.  Ihre  Mündung  kann  bei  sonst  normalem  Verlaufe  proximal 
oder  distal  verlagert  sein,  in  ersterem  Falle  läuft  sie  dann  vor  der  Clavi- 
cula  und  öffnet  sich  erst  im  Trigonum  supraclaviculare  in  die  V.  subclavia. 
Manchmal  verläßt  sie  den  Sulcus  deltoideopectoralis,  um  vor  dem  M. 
deltoideus  aufzusteigen. 


V.  azygos. 

Dem  System  der  oberen  Hohlvene  ist  jenes  der  V.  azygos  angehängt. 
Diese  in  ihren  kaudalen  Anfängen  symmetrisch  auf  die  Azygos  und  Hemi- 
azygos  aufgeteilte  Gefäßanordnung  bringt  das  Blut  aus  der  hinteren 
Rumpfwand,  und  zwar  von  der  Lumbalregion  bis  nahezu  zur  oberen 
Thoraxapertur,  schließlich  in  die  V.  cava  superior. 

Das  rechts  von  der  Medianebene  gelegene  vertikal  aufsteigende  Gefäß 
ist  die  V.  azygos,  der  links  von  der  Mittelebene  gelegene  Abschnitt  wird 
als  Hemiazygos,  in  seiner  kranialen  Verlängerung  als  V.  hemiazygos 
accessoria  bezeichnet.  Die  Hemiazygos  verbindet  sich  durch  eine  vor 
der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  zwischen  dem  7.  und  dem  10.  Brustwirbel 
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gelegene  Queranastomose  mit  der  Azygos,  so  daß  erstere  als  ein  Ast  der 
letzteren  angesehen  werden  kann. 

Beide  beginnen  als  V.  lumbalis  ascendens  in  Form  von  Längs- 
anastomosen  zwischen  den  Lumbalvenen  in  der  Bauchhöhle.  Ihre  An- 
fangsstücke zeigen  Verbindungen  mit  den  Becken venen  und  mit  der  V. 
iliaca  communis.  Vor  den  Querfortsätzen  der  Lendenwirbel,  vom  M. 
psoas  gedeckt,  steigen  die  Venen  beiderseits  von  der  Wirbelsäule  nach 
aufwärts,  erreichen  das  Zwerchfell,  welches  sie  durch  eine  sehr  enge  Lücke 
zwischen  Grus  mediale  und  laterale  durchbrechen.  Von  dieser  Stelle  an 
heißen  sie  V.  azygos  bzw.  hemiazygos. 

Die  V.  azygos  zieht  längs  der  Vorderfläche  der  Brustwirbelkörper 
rechts  von  der  Aorta  und  vom  Ductus  thoracicus  im  Mediastinum  posterms 
nach  aufwärts,  kreuzt  dabei  medial  vom  Sympathicus  ziehend,  die  Inter- 
kostalarterien ventralwärts.  In  der  Höhe  des  4.  bis  5.  Brustwirbels  an- 
gelangt, wendet  sich  die  Azygos  brüsk  nach  vorne,  tra versiert  den  rechten 
Bronchus  an  seinem  kranialen  Rande  und  gelangt  auf  diese  Weise  in  das 
Mediastinum  anterius,  wo  sie  knapp  oberhalb  der  Ansatzstelle  des  Peri- 
kards in  die  V.  cava  sup.  mündet.  Fig.  114  u.  134. 

Die  V.  hemiazygos  zieht  am  linken  Rande  der  Wirbelsäule  nach  auf- 
wärts, biegt  zwischen  7.  und  10.  Brustwirbel  nach  rechts,  verläuft  hierbei 
hinter  der  Aorta,  dem  Ösophagus  und  dem  Ductus  thoracicus  vorbei  und 
mündet  in  die  V.  azygos. 

An  der  Stelle,  an  welcher  die  Hemiazygos  nach  rechts  biegt,  empfängt 
sie  einen  links  von  der  Wirbelsäule  absteigenden  Ast,  die  V.  hemiazygos 
accessoria.  In  ihrem  Anfangsteil  nahe  der  oberen  Brustapertur  geht  die 
V.  hemiazygos  accessoria  stärkere  oder  schwächere  Verbindungen  mit  der 
V.  anonyma  sin.  ein.  Diese  Kommunikation  macht  es  begreiflich,  daß  an 
einzelnen  Personen  die  V.  hemiazygos  accessoria  kurz  und  schwach  ist, 
während  der  obere  Teil  des  Systems  als  F.  intercostalis  suprema  in  die 
V.  anonyma  mündet.  Die  Kommunikation  zwischen  den  beiden  kann 
sehr  schwach  oder  sogar  vollkommen  unterbrochen  sein. 

Das  System  der  V.  azygos  ist  aus  den  embryonalen  Kardinalvenen 
hervorgegangen.  Es  ist  mit  Ausnahme  des  bogenförmigen  Endstückes  des 
Hauptgefäßes  gänzlich  klappenlos. 

Äste  des  Azy gossy stems. 

Die  Äste  des  Systems  der  V.  azygos  sammeln  sich  fast  ausschließlich 
aus  der  hinteren  Leibeswand,  zu  denen  sich  nur  wenige  unbedeutende 
Zweige  von  den  Brusteingeweiden  hinzugesellen.  Während  letztere,  als 
viszerale  Äste  bezeichnet,  in  Verlauf  und  Mündung  großen  Schwan- 
kungen unterliegen,  stellen  die  aus  der  Rumpfwand  stammenden  parie- 
talen Äste  die  hinteren  Anteile  von  segmental  angeordneten  Venenringen 
dar,  welche  analog  den  bereits  besprochenen  Segmentalarterien,  an  der 
Brust  in  den  Zwischenrippenräumen,  am  Bauche  zwischen  den  tiefen 
Muskelschichten  liegen.  Die  einzelnen  Segmente  besitzen  außer  ihrem 
Hauptabflußwege  durch  die  V.  azygos  noch  zwei  weitere  Abflußmöglich- 
keiten, nämlich  an  der  seitlichen  Thoraxwand  diirch  die  Vv.  costo-axillares, 
nahe  dem  Sternum  durch  die  Vv.  mammariae  int.  Das  Fehlen  von  Klappen 
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Fig.  139. 

System  der  Vv.  azygos  und  liemiazygos.  1/3  d.  nat.  Gr. 
Tandler,  Anatomie.  III.  I3d. 


19 


290 


Das  Blutgefäßsystem. 


in  den  Segmentalvenen  begünstigt  die  Abfuhr  des  Blutes  auf  den  ver- 
schiedenen Bahnen.  Nur  die  obersten  Gefäße  besitzen  eine  Mündungs- 
klappe. 


I.  Vz>.  oesophageae,  bronchiales,  mediastinales. 

Kleine  Gefäße,  hauptsächlich  aus  dem  hinteren  Mediastinum  stam- 
mend. Die  aus  den  größeren  Bronchien  kommenden  Vv.  bronchiales 
ergießen  sich  häufig  in  die  Vv.  intercostales  supremae. 

II.  l 'v.  intercostales. 

Die  Interkostalvenen  entsj^rechen  in  Verlauf  und  Anordnung  ziemlich 
genau  den  gleichnamigen  Arterien.  Sie  besitzen  ebenso  wie  diese  einen 
vorderen  und  einen  hinteren  Ast,  R.  anterior  und  R.  posterior,  welche 
sich  nahe  den  Rippenköpfchen  zum  kurzen  gemeinsamen  Stamme  sammeln 
und  über  die  Seitenfläche  der  Brustwirbelkörper  zu  ihren  Einmündungs- 
stellen ziehen.  Die  Mündung  erfolgt  an  den  Venen  der  rechten  Thorax- 
hälfte in  die  V.  azygos,  w'obei  sich  bloß  die  aus  den  beiden  obersten  Zwi- 
schenrijjpenräumen  kommenden  in  einen  Ast  der  V.  anonyma,  die  V.  inter- 
costalis  Suprema,  öffnen.  Von  den  Vv.  intercostales  der  linken  Seite 
münden  die  kaudalen  in  die  V.  hemiazygos,  die  Icranialen  in  die  V.  hemi- 
azygos  accessoria,  (falls  dieselbe  in  die  V.  anonyma  sin.  gelangt,  als  V.  inter- 
costahs  Suprema  bezeichnet),  während  eine  mittlere  Gruppe  von  zwei  bis 
drei  Gefäßen  bald  in  die  eine,  bald  in  die  andere  mündet  oder  selbständig 
zur  V.  azygos  treten  kann.  Eig.  139. 

1.  R.  ant  erior. 

Der  vordere  Ast  liegt  im  Sulcus  costae  an  der  kranialen  Seite  der 
A.  intercostalis  zwischen  äußeren  und  inneren  Zwischenrippenmuskehi. 

2.  R.  posterior. 

Der  R.  posterior  ist  ganz  unverhältnismäßig  stark  entwickelt  und 
übertrifft  den  R.  anterior  bedeutend  an  Kaliber.  Es  ist  dieses  Verhalten 
durch  die  Entwicklung  weiter  venöser  Plexus  an  der  Außenfläche  der 
Wirbelsäule  und  im  Wirbelkanal  bedingt. 

Der  R.  posterior  nimmt  auf: 

a)  Rr.  musculares  et  cutanei  aus  der  Nachbarschaft. 

b)  Plexus  venosus  verfebralis  extermis  anterior.  Er  stellt  einen  auf 
der  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  liegenden  Venenplexus  dar,  der  sich 
aus  den  Knochen  und  den  Bandapparaten  sammelt  und  in  die  Segmental- 
venen oder  V.  azygos  direkt  mündet.  Er  zeigt  nur  in  den  Hals  und 
Kreuzbeinsegmenten  stärkere  Entwicklung. 

c)  Plexus  venosus  vertebralis  externus  posterior.  Er  liegt  an  der  hinteren 
Fläche  der  Processus  spinosi  und  der  Wirbelbogen  und  erhält  aus  diesen 
Knochenteilen  und  der  sie  umgebenden  Muskxdatur  seine  Zuflüsse.  Einige, 
die  Lig.  flava  perforierende  Zweige  setzen  ihn  mit  den  Venen  des  Wirbel- 
kanals in  Verbindung.  Seine  stärkste  Entwicklung  erreicht  er  am  Halse. 
Eig.  140. 
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cl)  Vv.  spinales.  Aus  den  im  Inneren  des  Wirbelkanales  befind- 
lichen venösen  Geflechten  führen  kurze  Stämme,  Yv.  spinales,  das  Blut 


Vv.  occipitales 


Emissarium 

niastoideum 


V.  jugularis  int. 


V.  vcrtebralis 


Vcrtcbra  prominens. 

Fig.  140. 

Plexu-s  vcrtebralis  exteruus  posterior.  7,  d.  nat.  Gr. 


zum  R.  posterior.  Häufig  sind  sie  in  ein  den  austretenden  Segmental- 
nerven  umspinnendes  Geflecht  aufgelöst  und  bilden  hier  das  Äquivalent 
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jener  Venengeflechte  am  Schädel,  welche  Xerven  und  Arterien  in  Knochen- 
kanälen umgeben. 

Sie  sammeln  sich  zum  größten  Teile  aus  segmentalen  Venenringen, 
welche  zwischen  der  Dura  mater  und  dem  Periost  der  Wirbel  unter- 
gebracht sind  und  so  in  ihrer  Lage  den  Sinus  der  Dura  mater  gleichen. 

An  der  vorderen  und  der  hinteren  Wand  sind  diese  zirkulären  Venen 
durch  AufspalWng  zu  dichten  Geflechten,  Plexus  vertebrales  int., 
aufgelöst,  wobei  die  einzelnen  horizontalen  Segmente  untereinander  durch 
zwei  vordere  und  zwei  hintere  weite  Längsanastomosen  in  Verbindung 
gesetzt  werden.  Diese  als  Sinus  vertebrales  longitudinales  an- 
teriores bzw.  posteriores  bezeichneten  Räume  reichen  vom  Canalis 
sacralis  bis  zum  Foramen  occipitale  magnum  empor,  wo  sie  mit  dem 
Plexus  basilaris  und  dem  Sinus  occipitalis  in  Verbindung  stehen.  ' 

Die  Plexus  vertebrales  interni  stellen  zartwandige  klappenlose 
Räinne  dar  und  sind  ähnlich  gebaut  wie  die  Sinus  der  Dura  mater  cerebri, 
doch  unterscheiden  sie  sich  von  letzteren  dadurch,  daß  sie  nicht  direkt 
der  starren  Hirnhaut  \md  dem  Perioste  anliegen,  sondern  durch  Rinde- 
gewebe und  Fettläppchen  von  denselben  getrennt  sind.  Das  nachgiebige  i 
Gewebe  der  Lhngebung  verschafft  ihnen  so  die  Fähigkeit,  leicht  zu  kolla- 
bieren, was  auch  bei  jeder  Druckerhöhung  innerhalb  des  Cavum  durale 
der  Fall  ist.  Steigt  der  Druck  im  Duralsacke,  so  weitet  sich  letzterer  im 
Bereiche  des  Wirbelkanales  aus  und  preßt  so  den  Inhalt  der  inneren  Wirbel- 
plexus aiis. 

7.)  Plexus  venosus  vertebralis  internus  posterior.  Als  solcher 
werden  die  an  der  hinteren  Wand  des  Wirbelkanals  gelegenen  Hälften 
der  die  Dura  umgebenden  Venenringe  samt  ihren  Anastomosen  bezeichnet. 

Er  ist  nicht  sehr  stark  entwickelt  und  liegt  den  Bogen  der  Wirbel  innen 
an.  Zwei  Sinus  vertebrales  longitudinales  posteriores  setzen  die  Seg-  ^ 
mente  untereinander  in  Verbindung.  r 

fi)  Plexus  venosus  vertebralis  internus  anterior.  Die  vordere 
Hälfte  der  inneren  Venenringe  liegt  der  Hinterfläche  der  Wirbelkörper  eng 
an,  gedeckt  vom  Lig.  longitudinale  anterius.  Seitlich  von  dem  Ligaments  be- 
finden sich  die  Längsanastomosen,  Sinus  vertebrales  longitudinales  anterio-  | 
res.  Der  vordere  Plexus  ist  bedeutend  stärker  entwickelt  als  der  hintere.  ^ 
Er  erhält  außer  Zuflüssen  aus  dem  Rückenmarke  noch  Zuzug  durch  | 
die  Knochen venen  der  Wirbeln.  1 

1.  Vv.  basivertebrales.  Diese  sind  den  Vv.  diploicae  des  Schädels  j 
gleichzustellen  und  bringen  das  Blut  der  Wirbelkörper  einerseits  zu  • 
den  äußeren  Plexus,  andererseits  zu  den  inneren  und  stellen  so  wie  die 
Vv.  diploicae  eine  Verbindung  zwischen  äußerem  und  innerem  Venen- 
systeni  her.  Auch  sie  sind  klappenlose  Räume  in  eigenen  Kanälchen 
der  Wirbelspongiosa. 

Die  Vv.  basivertebrales  sind  meist  strahlenförmig  im  WirbelkörjDer 
angeordnet  und  konvergieren  nach  rückwärts  gegen  eine  größere  Knochen - 
vene,  welche  durch  eine  eigene  Öffnung  in  den  Wirbelkanal  gelangt. 

y)  Vv.  medullae  spinalis.  Die  Venen  des  Rückenmarkes,  welche 
ebenfalls  in  die  Vv.  spinales  oder  in  die  inneren  Wirbelplexus  münden, 
sammeln  sich  aus  dem  Inneren  der  Medulla  spinalis,  ans  den  oberfläch- 
lichen Netzen  und  aus  den  Venen  der  Rückenmarkshäute. 


V.  cava  inferior. 
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III.  r ?».  lumbales. 

Denselben  Typus  der  Rainifikation  wie  die  Vv.  intercostales  zeigen 
die  Segmentalvenen  des  LendenaTschnittes,  Vv.  lumbales.  Es  erübrigt 
sich  so,  des  Genaueren  auf  ihre  Astfolge  einzngehen.  Auch  hier  stammt 
der  größte  Teil  des  zufließenden  Blutes  aus  den  Wirbeljilexus. 

Anhangsweise  sei  noch  der  Abflüsse  jener  Segmente  der  Plexus  verte- 
brales gedacht,  welche  im  Bereiche  der  Hals  Wirbelsäule  und  des  Kreuz- 
ige in  es  liegen.  Die  ersteren  von  ihnen  treten  der  Hauptsache  nach  zur 
r.  vertehralis,  weiter  auch  noch  zu  den  tiefen  Muskelvenen  des  Halses,  die 
parietalen  Venen  des  Sakralteiles  zu  den  Vv.  sacrales  laterales.  Fig.  1.39u.  141. 

Varietäten:  Außer  vielfachen  Astvariationen  sind  die  meisten 
Varietäten  der  HaujDtstämme  des  Azygossystems  durch  entwicklungs- 
geschichtliche Störungen  bedingt.  So  kann  die  primitive  Kardinalvene 
erhalten  bleiben  und  unter  gleichzeitigem  Fehlen  der  V.  cava  inf . das  Haupt- 
gefäß für  die  untere  Körperhälfte  bilden.  Ebenso  kann  der  Hauptstamm 
kranial  den  Zusammenhang  mit  der  V.  subclavia  dauernd  beibehalten 
und  so  in  diese  oder  in  die  V.  anonyma  münden.  Manchmal  kommt  auch 
eine  direkte  Mündung  in  das  Herz  vor.  Öfters  zu  beobachten  ist  auch  jene 
Varietät,  bei  welcher  die  V.  azygos  die  Pleura  parietalis  zu  einer  scharfen 
gekröseartigen  Falte  aufhebt,  statt  über  den  rechten  Bronchus  über  die 
rechte  Lungenspitze  zieht  und  dieselbe  dadurch  in  zwei  Hälften  teilt. 

(Ifters  vereinigen  sich  mehrere  Segmentalvenen  zu  einem  gemeinsamen 
Stamme,  der  eine  längere  oder  kürzere  Strecke  dem  Hauptgefäß  parallel 
zieht  und  dann  erst  in  dieses  eintritt.  Tn  dieser  Weise  vereinigen  sich 
besonders  die  oberen  Inter kostalvenen  zu  einem  abwärts  ziehenden  Stamm. 

Das  System  der  V.  cava  inferior. 

Ähnlich  wie  die  X.  cava  superior  das  Blut  hauptsächlich  der  oberen 
Körperhälfte,  vor  allem  der  oberen  Extremitäten  und  des  Kopfes  herz- 
wärts  führt,  bringt  die  V.  cava  inferior  das  Blut  der  unteren  Körper- 
hälfte, vor  allem  jenes  der  unteren  Extremitäten  und  des  Beckens  zum 
rechten  Vorhof.  A\ich  hier  sehen  wir  die  Beischaltung  eines  eigenen  Gefäß- 
gebietes, den  Darm  und  seine  Anhangsgebilde  umfassend,  nur  ist  dieses 
beigeschaltete  Stück  zu  einem  eigenen  Kreislauf,  dem  Pfortader- 
kreislauf ausgebildet.  Das  Blut  des  Darmes  gelangt  nicht  direkt, 
sondern  auf  dem  Umwege  durch  die  Leberkapillaren  zur  unteren  Hohl- 
vene. Der  Pfortaderkreislauf  wurde  zum  Teil  bereits  in  der  Anatomie 
der  Leber  beschrieben  und  wird  noch  bei  der  Beschreibung  der  V. 
portae  genauere  Berücksichtigung  finden. 

Die  V.  cava  inf.  durchbricht  das  Zwerchfell,  so  daß  vielfach  ein  ab- 
dominaler und  ein  thorakaler  Abschnitt  an  ihr  unterschieden  wurde. 
Doch  ist  der  thorakale  Abschnitt  so  kurz,  daß  von  einer  eigenen  Unter- 
teilung wohl  abgesehen  werden  kann.  Daß  die  obere  und  untere  Hohlvene 
vor  allem  auf  dem  Wege  des  Azygossystems  miteinander  anastomosieren, 
wurde  bereits  bei  der  Beschreibung  dieses  Systems  berücksichtigt.  Eine 
zweite  Kommunikation  zwischen  oberer  und  unterer  Hohlvene,  nur  w'eniger 
deutlich  au.sgeT)ildet,  wird  durch  die  Anastomosenbildung  zwischen  der  V. 
mammaria  int.  und  der  V.  epigastrica  inf.  bewerkstelligt.  Hierzu  kommen 
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noch  die  stibkutan  gelegenen  Anastomosen  an  der  vorderen  Bauch- 
wand, welche  ebenfalls  die  Gebiete  der  beiden  Hohlvenen  miteinander 
verbinden. 

Die  äußerst  wichtigen  Verbindungen  des  Pfortaderla-eislaufes  mit 
dem  Hohl  Venensystem  sollen  später  separat  beschrieben  werden. 

Die  Kreislaufsbedingungen  der  unteren  Hohlvene  sind  im  allgemeinen 
deshalb  ungünstiger,  weil  in  ihr  das  Blut  gegen  die  Schwere  herzwärts 
befördert  werden  muß.  Diese  Erschwerung  in  der  Blutzufuhr  bringt  nicht 
nur  die  schon  erwähnten  Verschiedenheiten  in  der  Wandbildung,  sondern 
auch  reichliche  Anlage  von  Klappen  mit  sich.  Als  Begünstigungen  und 
Unterstützung  des  Kreislaufes  gelten  auch  hier  wieder  die  Saugwirkung 
des  Thorax,  der  abdominelle  Druck,  die  Anheftung  der  Venen  an  die 
Nachbarschaft. 


A.  V.  cava  inferior. 

Die  V.  cava  inferior  beginnt  in  der  Höhe  des  4.-5.  Lumbalwirbels 
durch  die  Vereinigung  der  beiden  Vv.  iliacae  communes.  Hier  mündet 
auch  die  verhältnismäßig  schwach  entwickelte  V.  sacralis  media.  Die 
Vene  zieht  hierauf  rechts  von  der  Aorta  gelegen  nach  aufwärts,  weicht 
höher  oben  ein  w^enig  nach  rechts  ab,  gelangt  in  die  rechte  Längsfurche 
der  Leber,  mehr  oder  weniger  tief  in  die  Lebersubstanz  eingebettet  und 
tritt  aus  der  Leber  direkt  in  das  Foramen  v.  cavae  des  Diaphragma  ein. 
Hier  ist  die  Vene  an  den  sehnigen  Rändern  der  Durchtrittsöffnung  fixiert. 
Unmittelbar  oberhalb  des  Zwerchfelles  betritt  die  V.  cava  inf.  den  Herz- 
beutel. Das  Verhalten  des  Herzbeutels  erklärt  es,  daß  die  hintere  Wand 
der  V.  cava  inf.  in  einem  größeren  Abschnitte  noch  extraperikardial  liegt 
als  die  vordere.  Man  hat  diesen  Abschnitt  als  infraperikardialen  Teil 
der  unteren  Hohlvene  bezeichnet  und  gegen  den  perikardialen  geschieden. 
In  das  Perikard  eingetreten,  verläuft  die  Vene  noch  ein  Stück  auf- 
wärts, bevor  sie  endgültig  im  rechten  Vorhof  verschwindet,  Pars  peri- 
cardiaca  v.  cavae.  Das  Lumen  der  Vene  erweitert  sich  allmählich  bei 
ihrem  Zuge  nach  aufwärts.  Fig.  114  u.  141. 

Da  die  V.  iliaca  communis  sinistra  unter  der  A.  iliaca  commun.  dextr. 
hindurch  zieht,  um  zur  Vereinigungsstelle  mit  der  V.  iliaca  commun. 
dextra  zu  gelangen,  ist  die  Vereinigungsstelle,  also  die  eigentliche  Urspriings- 
stelle  der  V.  cava  inf.  vielfach  noch  von  der  A.  iliaca  commun.  dextr. 
ventralwärts  überlagert. 

In  der  Lumbalregion  liegt  die  V.  cava  inf.  knapp  neben  der  Aorta, 
je  höher  man  die  beiden  Gefäße  aufwärts  verfolgt,  um  so  mehr  entfernt 
sich  die  Vene  von  der  Aorta.  Ventralwärts  wird  die  Vene  vom  Mesenterium 
und  vom  Darm  überlagert,  höher  oben  vom  Pankreas.  Kranial  von  der 
Überkreuzung  zwischen  V.  cava  inf.  und  dem  ventral  davon  gelegenen 
horizontalen  Anteil  des  Duodenums  kommt  die  V.  cava  inf.  direkt  unter 
das  Peritonaeum  parietale  zu  liegen  und  bildet  dort  die  dorsale  Wand  des 
Foramen  Winslowi  bis  zu  jener  Stelle,  an  welcher  sie  in  der  Lebersubstanz 
verschwindet.  Sowohl  die  segmentalen  Arterien  als  auch  die  A.  renalis 
dextra  kreuzen  die  V.  cava  inf.  dorsal. 

Die  untere  Hohlvene  ist  klappenlos. 


Vv.  hepaticae. 


_ V.  Tenalis 
sin. 


- V.  lumbalis 


V.  cava 
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■ V,  iiiaca  ext. 


V.  phrc- 
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V. 
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Fig.  141. 

Vena  cava  inferior.  7,  d.  nat.  Gr. 
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Äste  der  V.  cava  inferior. 

Die  Äste  der  V.  cava  inf.  zerfallen  ähnlich  wie  die  der  Äorta  abdomi- 
nalis in  drei  Grui3pen,  von  denen  die  jiarietale  aus  der  dorsalen  Bauch- 
wand und  dem  Zwerchfelle  stammt,  die  zweite  aus  den  Organen  des 
Urogenitalsystems  kommt,  während  endlich  die  den  Darmarterien 
entsprechenden  Venen  sich  nach  Passage  des  Pfortaderkreislaufes  durch 
die  Vv.  hepaticae  in  die  V.  cava  inf.  ergießen.  Eine  gesonderte  Besprechung 
sollen  zum  Schhisse  die  beiden  aus  dem  Becken  und  den  unteren  Extremi- 
täten kommenden  großen  Wiirzelvenen  der  V.  cava  inf.,  nämlich  die  Vv. 
iliacae  commvnes  erfahren. 

Parietale  Äste. 

I.  Uen  plirenicae. 

Kleine,  die  Ärterien  des  Zwerchfelles  begleitende  Venen,  welche 
rechts  in  die  V.  cava  inf.,  links  in  die  V.  renalis  oder  suprarenalis  münden. 

II.  Vz'.  luvthales. 

Die  Vv.  lumbales  wurden  bereits  als  typische  Segmentaläste  der  V. 
azygos  bzw.  deren  abdominellen  Änfangsteil,  der  V.  lumbalis  ascendens 
beschrieben.  Nun  spannt  sich  jedoch  meist  ein  den  Stamm  der  V.  lumbalis 
fortsetzender  Verbindungsast  zwischen  V.  lumbalis  ascendens  und  V. 
cava  inf.  aus,  welcher  über  die  Wirbelsäule  zur  Mündungsstelle  zieht. 
Rechts  wird  diese  Änastomose  nur  vom  M.  psoas  major,  links  außerdem 
auch  von  der  Äorta  bedeckt.  Fig.  1.39  u.  141. 

III.  V.  sacralis  media. 

Die  V.  sacralis  media,  der  eigentliche  Anfang  der  V.  cava  inf.,  ent- 
steht aus  dem  auf  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines  liegenden  Plexus 
sacralis  anterior.  Die  Vene  liegt  anfänglich  in  zwei  Stämmchen  aufgelöst, 
beiden  Seiten  der  gleichnamigen  Ärterie  an,  später  an  der  rechten  Seite 
derselben.  Sie  mündet  in  den  Winkel  zwischen  den  beiden  Vv.  iliacae 
communes  oder  in  die  linke  ein.  Fig.  141. 

^^iszerale  Äste 

der  V.  cava  inf.  aus  dem  U r o g e n i t a 1 s y s t e m. 

IV.  Vz\  siiprarenales. 

Die  im  Inneren  der  Nebenniere  sich  sammelnde  V.  centralis  tritt 
an  der  Vorderfläche  der  Nebenniere  an  der  gewöhnlich  als  Hilus  bezeichneten 
Stelle  aus  und  mündet  nach  kurzem  Verlaufe  rechts  in  die  V.  cava  inf. 
direkt,  links  in  die  V.  renalis.  Manchmal  vereinigt  sie  sich  auch  mit  anderen 
benachbarten  Stämmchen.  Sie  führt  das  Blut  der  reich  vaskularisiertcn 
Nebenniere  ab  und  ist  im  Verhältnis  zu  diesem  Organe  relativ  mächtig 
entwickelt. 


A'.  V.  renalis. 

Die  Nierenvene  sammelt  sich  durch  Zusammentreten  mehrerer  aus 
der  Nierensubstanz  austretender  Äste  im  vorderen  Teil  des  Sinus  renalis, 


Vena  renalis. 
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zieht  quer  durch  den  Ketroj^eritonaealrauin  und  mündet  fast  rechtwinkelig 
in  die  V.  cava  inf.  Hierbei  liegt  die  rechte  hinter  dem  Duodenum,  die 
linke  hinter  dem  Körper  des  Pankreas,  beide  ventral  von  den  zugehörigen 

V.  teguiiientosa 


Ductus  tlcferens 


T’lexus 
pa  inpiiii- 
lorniis 


1 )uctu5  deferens 


M.  obliquus 
oxt. 


M.  obliquus  iiit -f 

I ■- 


V.  saphena 
magna 


V.  tesu- 
mentosa 


Fig.  142. 

Venen  des  Samenstranges.  ^ 3 (P  „at.  Gr. 

Aa.  renales.  Die  linke  Xierenvene  ist  durch  die  asymmetrische  Lage  der 
V.  cava  inf.  bedeutend  länger  und  muß,  um  zu  ihrer  Mündung  zw  gelangen, 
die  Aorta  an  deren  vorderer  Seite  traversieren.  Fig.  114  u.  141. 

Die  V.  renalis  besitzt  durch  die  Aufnahme  der  bedeutenden,  aus  der 
Xiere  abströmenden  Blntqnantitäten  ein  ansehnliches  Kaliber  (bis  zu 
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1 cm).  An  der  Mündung  liegen  Klappen.  Anastomosen  mit  den  parietalen 
Venen  sind,  wie  bereits  beschrieben,  an  verschiedenen  Stellen  vorhanden. 

Auch  außerhalb  der  Nierensubstanz  nimmt  sie  noch  einige  Zuflüsse 

auf : 

1.  Venen  aus  der  Nierenkapsel  und  der  Tela  urogenitalis. 

2.  Vv.  suprarenales,  besonders  an  der  linken  Seite. 

3.  V.  spermatica  interna.  Diese  mündet  links  konstant  in  die 

V.  renalis,  rechts  nur  ausnahmsweise. 

VI.  F.  spermatica  interna.  (F.  ovaricai) 

Sie  sammelt  sich  aus  der  Keimdrüse  und  deren  Nachbarschaft  und 
ist  gemäß  der  bei  beiden  Geschlechtern  differenten  Lage  der  Gonaden 
verschieden  lang. 

Beim  Manne  ist  das  Wurzelgebiet  der  V.  spermatica  int.  im  Hoden 
und  Nebenhoden  gelegen,  von  wo  eine  Reihe  kleinerer  Venenstämmchen 
nach  Durchbohrung  der  Tunica  albuginea  austritt,  Vv.  testiculares 
und  Vv.  epididymicae.  Dieselben  vereinigen  sich  zu  einem  Venengeflecht, 
Plexus  pampinif ormis , welches  ventral  vom  Ductus  deferens  gelegen, 
im  Samenstrang  zum  äußeren  Leistenringe  aufsteigt.  Nach  der  Passage 
des  Leistenkanals  trennt  sich  das  hier  bereits  vereinfachte  Geflecht  vom 
Ductus  deferens  und  steigt  mit  der  A.  spermatica  int.  im  Retroperitonaeal- 
raume  auf.  Meist  sind  hier  nur  mehr  zwei  Stämme  vorhanden,  welche 
mit  zahlreichen  Queranastomosen  die  Arterie  einschließen.  Bei  starker 
Füllung  schimmern  diese  Venen  gewöhnlich  durch  das  Peritonaeum  hindurch, 
so  daß  sie  leicht  auffindbar  sind.  Erst  einige  Zentimeter  unter  der  Mün- 
dungsstelle vereinigen  sie  sich  zur  einheitlichen  V.  spermatica  int. 

Die  Mündung  erfolgt  rechts  in  die  V.  cava  inf.,  links  dagegen  in  die 
V.  renalis  sin.  Oft  findet  man  an  dieser  Stelle  eine  suffiziente  Klappe, 
während  im  übrigen  Verlaufe  der  Vene  die  Klappen  rudimentär  sind. 

Ein  häiifiges  Vorkommnis  ist  die  Ausweitung  des  Plexus  pampini- 
formis  im  Samenstrange,  Varicocele.  Ungünstigere  Abflußbedingungen 
der  linken  V.  spermatica  int.  sollen  dieselbe  häufiger  linkerseits  bedingen. 
Fig.  114,  141-144. 

Beim  Weibe  entsteht  die  analoge  V.  ovarica  im  Hilus  ovarii  aus 
einem  Geflechte  kleiner  Venen,  welche  die  Abflüsse  aus  der  oberen  Uterus- 
ecke, dem  Ovarium  und  dem  Eileiter  aufnehmen,  Plexus  ovarii.  Das 
Geflecht  zieht,  die  Arterie  begleitend,  im  Ligamentum  latum  seitwärts 
und  gelangt  in  der  Falte  des  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  in  den 
Retroperitonaealraum.  Der  weitere  Verlauf  ist  völlig  gleich  wie  beim 
Manne.  Fig.  150. 


Viszerale  Aste  aus  dem  Darm. 

VII.  Fz».  hepaticae. 

Die  Lebervenen  bringen  das  durch  die  Darmarterien  abgegebene 
Blut  ziir  V.  cava  inf.  zurück,  nachdem  es  den  Pfortaderkreislauf  durch- 
laufen hat.  Die  Vv.  hepaticae  besitzen  nur  einen  ganz  kurzen  Stamm 
außerhalb  der  Leber,  d.  h.  sie  münden  am  Margo  obtusus  in  die  vordere 
Wand  der  V.  cava  inf.,  die  hier  dem  Parenchym  eng  anliegt.  Fig.  141. 


Vv.  hepaticae. 
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In  der  Regel  gibt  es  drei  Vv.  hepaticae,  die  während  ihrer  Einmündung 
zusammenfließen.  Außer  diesen  großen  Lebervenen  mündet  noch  eine  wech- 
selnde Anzahl  kleinerer  unterhalb  von  ihnen  in  jenen  Teil  der  V.  cava,  der  im 
Sulcus  V.  cavae  hepatis  gelegen  ist.  Alle  diese  Venen  sind  gänzlich  klappenlos. 


Amiulus  in- 
guinalis  siib- 
cutaiieus 


Epididymis 


Testis 


Fig.  143. 

Plexus  parapiniformis.  ■','s  d.  nat.  Gr. 

1.  Ductus  (Ligamentum)  venosus  Arantii. 

In  fötaler  Zeit  steht  die  linke  V.  hepatica  durch  eine  weite  Kom- 
munikation mit  der  V.  portae  in  Verbindung,  Ductus  venosus  Arantii, 
welcher  in  der  linken  Längsfurche  der  Leber  nach  rückwärts  zieht  und 
in  dem  Winkel  zwischen  V.  cava  und  Vv.  hepaticae  mündet.  Nach  der 
Gleburt  obliteriert  dieser  Verbindungsweg  zu  einem  derben,  spulrunden 
Strang,  Ligamentum  venosurn. 
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Varietäten:  Die  V.  cava  inf.  liegt  in  seltenen  Fällen  links  von  der 
Aorta  und  gelangt  über  ihren  vorderen  F^mfang  in  der  Höhe  der  Niere  an 
ihre  normale  Stelle.  Manchmal  bleiben  die  beiden  Vv.  iliacae  commun.  nn- 
vereinigt  und  lagern  sich  an  beiden  Seiten  der  Aorta  an.  Die  Vereinigung 
geschieht  ähnlich  wie  in  dem  vorher  beschriebenen  Fall,  in  Nierenhöhe  durch 
Traversieren  des  linken  Gefäßes  über  die  Aorta.  Auch  kann  die  V.  cava  inf. 
gänzlich  oder  teilweise  in  der  Bahn  der  V.  azygos  bzw.  hemiazygos  ver- 
laufen. So  kann  auch  eine  Mündung  der  unteren  Hohlvene  im  Herzen 
vollkommen  fehlen,  doch  münden  dann  an  ihrer  Stelle  die  Vv.  hepaticae 
in  den  rechten  Vorhof. 

Die  V.  renalis  kann  öfters  verdoppelt  sein,  manchma]  verläuft  die 
linke  hinter  der  Aorta. 

Die  V.  spermatica  kann  bis  zu  ihrer  Mündung  zweigespalten  sein. 
Dabei  gelangt  auf  der  rechten  Seite  ein  Ast  in  die  V.  renalis.  Auch  die 
Mündung  der  ungeteilten  V.  spermatica  int.  dextra  in  die  Nierenvene 
kommt  gelegentlich  zur  Beobachtung. 

Mündung  einer  V.  lumbalis  ascendens  in  die  V.  cava  inferior  ist  öfters 
zu  finden. 


VIII.  V.  iliaca  communis. 

Das  Wurzelgebiet  wird  durch  das  Verbreitungsgebiet  der  A.  iliaca 
communis  dargestellt,  umfaßt  daher  das  Becken  mit  seinen  Eingeweiden 
und  die  unteren  Extremitäten.  Ähnlich  wie  im  arteriellen  Schenkel  des 
Kreislaufes  diese  beiden  Gebiete  durch  zwei  Haiiptäste,  A.  iliaca  ext. 
und  A.  hypogastrica  versorgt  werden,  gelangt  das  Blut  durch  die  ent- 
sprechenden Venen,  V.  iliaca  externa  rand  V.  hypogastrica  aus  diesen 
Gebieten  zur  V.  iliaca  communis  zurück. 

Die  beiden  Vv.  iliacae  sind  asymmetrisch  angeordnet.  Sie  ziehen 
wohl  beide  beiläufig  von  der  Articulatio  sacroiliaca,  wo  sie  aus  der  Ver- 
einigung der  V.  iliaca  ext.  und  V.  hypogastrica  entstehen,  zum  4.-5. 
Lumbalwirbel,  verhalten  sich  aber,  was  ihre  Längenaiisdehnimg  anlangt, 
verschieden. 

Da  die  V.  cava  inf.  rechts  liegt,  ist  die  rechte  V.  iliaca  communis 
kürzer.  Sie  steigt  steiler  auf  und  liegt  hierbei  lateral  und  dorsal  von  der 
A.  iliaca  dextra.  Die  linke  V.  iliaca  commun.  ist  länger,  verläuft  nicht 
so  steil  und  zieht  dabei  kaudal  von  der  gleichnamigen  Arterie  nach  rechts 
und  oben.  Vor  ihrer  Mündung  wird  sie,  wie  schon  erwähnt,  von  der  A. 
iliaca  commun.  dextr.  überlagert. 

Äste  der  V.  iliaca  communis. 

Die  V.  iliaca  communis  ist  nahezu  astlos.  Sie  empfängt  Anasto- 
mosen  vom  Azygossystem,  die  linke  nimmt  außerdem  noch  häufig  die  V. 
sacralis  media  auf.  Fig.  114,  139,  141  u.  144. 

Von  den  beiden  die  V.  iliaca  commun.  zusammensetzenden  Venen 
bringt  die  V.  hypogastrica  das  Blut  aus  den  Beckenwänden  und  den  Becken- 
eingeweiden,  die  V.  iliaca  externa  mit  ihrer  Fortsetzung,  der  V.  femoralis 
und  V.  poplitea  aus  den  unteren  Extremitäten.  Die  Hauptblutader  der 
unteren  Extremität,  welche  in  den  einzelnen  von  ihr  durchlaufenen  Re- 
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gioneu  älinlich  wie  die  Arterie  verschiedene  Namen  trägt,  soll  im  Zn- 
sammenliange  ohne  Berücksichtigung  der  verschiedenen  Namen  erst  nach 
der  Beschreibung  der  V.  hypogastrica  dargestellt  werden. 


-piniiliis  inguina-  \ 
Hs  abdom.  (Cica- 
tricula)  ' 
Vivsa  epigastrica  ~ 
iiif. 

Ductus  defereiis 


T-ig.  inguinale  Pouparti  Ä 

V.  obturatoria  '' 
Obliterierte  A. umbilicalis. 


Fig.  144. 


V.  iliaca  externa  von  medial  gesehen.  Peritonacuni  teilweise  entfernt.  ‘ d.  nat.  Gr. 


1.  V.  hypogastrica. 

Diese  stellt  einen  kurzen  Gefäßstamm  dar,  welcher  aus  der  Ver- 
einigung jener  Venen  hervorgeht,  welche  das  Blut  aus  der  Becken w^and, 
und  jener,  welche  das  Blut  der  Beckeneingeweide  bringen  und  die  gleichen 
Namen  führen,  wie  die  korrespondierenden  Arterien.  Sind  schon  bei  der 
Verzweigung  der  A.  hypogastrica  viele  Varietäten  vorhanden,  so  ist  die 
Zahl  derselben  bei  der  Vereinigung  der  Venen  womöglich  eine  noch  größere, 
schon  deshalb,  weil  hier  die  Geflechtbildung  Veranlassung  dazu  bietet. 

Die  V.  hypogastrica  zieht  von  ihrer  Ursprungsstelle  nach  aufwärts 
und  vereinigt  sich  beiläufig  an  der  Articulatio  sacroiliaca  mit  der  V.  iliaca 
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ext.  Sie  Kegt  dabei  der  Beckenwand  eng  an,  teilweise  von  der  Arterie 
gedeckt,  meistens  aber  caudal  von  derselben.  In  ihrem  kurzen  Stamm 
finden  sich  fast  nie  Klappen.  Fig.  119,  141  u.  145. 


V 


V.  iliaca  communis 


A.  iliaca  communis 
A.  sacralis  media 

A.  hypogastrica 
A.  umbilicaiis 


Vasa  epigastri- 
ca  inf. 


V.  glutaea  sup. 
A.  giutaea  sup. 
V. sacralis  lat. 


i'.obturatoria 


V.  iliaca  ext. 
A.  iliaca  ext. 

A . obturatoria 
V.  obturatoria 
A.  umbilicalis  obl. 

V. sperraaticae  int. 

Ductus  defereus 


asa  glutaea 
inf. 


Vasa  puden- 
da  int. 


Fig.  145. 

Parietale  Äste  der  V.  hypogastrica.  ’/ö  4.  nat.  Gr. 

Zuflüsse  der  V.  hypogastrica. 

Die  Äste  der  V.  hypogastrica  scheiden  sich  ähnlich  wie  die  der  gleich- 
namigen Arterie  in  solche,  welche  den  Wandungen  des  Beckens  zugehörig 
sind,  parietale  Äste,  und  in  jene,  welche  das  Blut  aus  den  Becken- 
eingeweiden  zuführen,  viszerale  Äste.  Erstere  begleiten  die  gleich- 
namigen Arterien  als  doppelte  Begleitvenen,  welche  sich  oft  im  letzten 
Stück  ihres  Verlaufes  vereinfachen.  Die  Gruppe  der  viszeralen  Äste 
charakterisiert  sich  dadurch,  daß  sie  den  betreffenden  Arterien  ent- 
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sj)recliencl  geflechtartig  angeorclnet  sind  und  sich  erst  spät  zu  ein  bis  zwei 
Endstänimen  sammeln.  Ihr  Quellgebiet,  die  Beckeneingeweide,  wird 
durch  dichte  Venenplexus  umhüllt,  welche  stellenweise  zu  lakunären 
Räumen  zusammenfließen.  Die  Verlangsamung  des  Blutstromes  innerhalb 
dieser  Räume  begünstigt  ganz  besonders  die  Entwicklung  von  Thromben, 
ja  sogar  von  Blutsteinen,  Phlebolithen,  wobei  die  Verschleppung  solcher 
Gerinnsel  in  die  übrige  Blutbahn  zu  schweren  Störungen  Anlaß  geben  kann. 

Es  ist  wohl  selbstverständlich,  daß  die  einzelnen  Plexus,  welche  nach 
den  umhüllten  Organen  als  Plexus  vesicalis,  uterinus,  prostaticus  usw. 
benannt  werden,  untereinander  Zusammenhängen  und  die  Abfuhr  auf  ver- 
schiedenen Wegen  ermöglichen. 

Parietale  Äste. 

Sie  nehmen  im  allgemeinen  den  gleichen  Weg  wie  die  parietalen  Äste 
der  A.  hypogastrica  und  sind  schwächer  als  die  viszeralen.  Außerhalb  des 
Beckens  besitzen  sie  reichliche  Klappen,  während  dieselben  in  den  innerhalb 
des  Beckens  verlaufenden  Abschnitten  größtenteils  fehlen. 

a)  Vv.  iliolumbales.  Sie  sammeln  sich  aus  der  Lumbalgegend  und  aus 
der  Eossa  iliaca  und  begleiten  die  Arterie. 

b)  Vv.  glutaeae  superiores.  Sie  stammen  aus  dem  oberen  Abschnitte 
der  Gesäßgegend  und  aus  den  tiefen  Hüftmuskeln.  Durch  das  Eoramen 
suprapiriforme  gelangen  sie  ins  kleine  Becken.  Eig.  14.5  u.  152. 

c)  Vv.  glutaeae  inferiores.  Mächtiger  als  die  vorgenannten  Venen 
sammeln  sie  sich  aus  dem  Verbreitungsgebiet  der  A.  glutaea  inferior,  aus  dem 
M.  glutaeus  maximus  und  aus  dem  proximalen  Abschnitte  des  Oberschenkels, 
mit  dessen  Venen  sie  reichliche  Verbindungen  eingehen.  Eig.  145  u.  152. 

d)  Vv.  obturatoriae.  Sie  entstehen  aus  der  Adduktorenmuskulatur, 
ziehen  mit  der  gleichnamigen  Arterie  durch  den  Canalis  obturatorius  ins 
kleine  Becken,  später  an  der  Seitenwand  desselben  zur  V.  hypogastrica. 
Sowohl  vor  als  auch  nach  Passage  des  Canalis  obturatorius  besitzen  sie 
mehrfache,  oft  starke  Anastomosen  zur  V.  femoralis  bzw.  zur  V.  iliaca 
externa.  Die  letztere  kann  bisweilen  das  gesamte  Blut  der  V.  obturatoria 
aufnehmen,  so  daß  diese  dann  in  die  V.  iliaca  externa  mündet.  Dieses 
Verhalten  entspricht  der  bereits  geschilderten  Varietät  der  A.  obturatoria  und 
wird  in  Analogie  derselben  als  V.  corona  mortis  bezeichnet.  Eig.  145. 

e)  Vv.  sacrales  laterales.  Sie  entstehen  aus  einem  auf  der  Vorderseite  des 
Kreuzbeines  gelegenen,  zarten  Venengeflecht,  aus  welchem  sich  auch  die 
V.  sacralis  media  entwickelt.  Die  Zuflüsse  stammen  sowohl  vom  Periost 
und  den  benachbarten  Weichteilen  als  auch  aus  den  Abflüssen  der  im 
Sakralkanal  gelegenen  Geflechte. 

Viszerale  Äste, 

Es  wurde  schon  erwähnt,  daß  die  viszeralen  Äste  zu  besonders  reich- 
licher Geflechtbildung  neigen.  Von  diesen  Geflechten  ist  der  größere  Teil 
kranial  vom  Diaphragma  pelvis  gelegen,  der  kleinere  kaudal  davon. 
Zwischen  den  beiden  Anordnungen  gibt  es  nur  wenige  Kommunikationen, 
und  zwar  hauptsächlich  längs  des  Rectum,  zugehörig  dem  Plexus  haemor- 
rhoidalis,  längs  der  Vagina,  Plexus  vaginalis,  und  schließlich  un- 
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Vv,  pudeiulae  iiit. 

A.  pudenila  int. 

Tuber  ossis  iscliii 


A.  dorsalisl  pcid- 
V.  dor.«alis  pcnisj 


V.glutaca  inf.^ 

Spiua  iscliiadica 


Ureter  dexter 
. iliaca  ext. 
V.  hypogastrica 


A.  vesicalis  inf. 


Vcsica  uriuaria 
Ductus  deferen'. 
IMexus  vesicalisj 
V.  obturatoria  . 

Icvator  an' 

Tubereuium 
pul)icuin 


M.  piri- . — f-t 
formis 

M.  glutacus, 
maxiin . 


Fig.  146. 

Venengefleclite  de.s  inännliclicn  Beckens  von  lateral  gesellen.  Seitliche  Beckenwand  teilweise  entfernt. 

d.  nat.  Gr. 


mittelbar  hinter  der  Symphyse,  wo  die  aus  dem  Penis  bzw.  atis  der  Klitoris 
stammende  Vene  in  den  Plexus  pubicus  impar  mündet. 
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Die  pelvinen  Gefleclite  zeichnen  sicJi  durch  ihre  ganz  besondere 
Mächtigkeit  aus  und  sind  untereinander  in  weit  offener  Kommunikation. 
So  sehen  wir  breite  Verbindungen  zwischen  dem  Plexus  uterinus  und  dem 
Plexus  vesicalis,  dem  Blasengeflecht  und  dem  Vaginalgeflecht.  Die  ein- 
zelnen Plexus  münden  aber  außerdem  durch  bestimmte  Viszeraläste  direkt 
in  die  V.  hypogastrica. 

Hierzu  kommen  Kommunikationen,  welche  speziell  beim  weiblichen 
Individuum  in  bestimmten  Phasen,  beispielsweise  in  der  Zeit  der  Schwanger- 
schaft, erweitert  werden. 


piKiemla  iiit 


imulus  hac- 
lorrhoidalis 


sacrotubc- 

rosuin 


Bulbus  Vestibül! 


V.  labialis  post. 


V.  haemor- 
ilioitiaiis  inf. 


Fig.  147. 

Venen  des  Perineum  beim  Weib,  “ j d.  nat.  Gr. 


Der  Plexus  haemorrhoidalis  sowie  die  Vv.  scrotales  posteriores  münden 
wohl  in  die  V.  pudenda  interna,  besitzen  aber  auch  Anastomosen  mit  den 
Venen  an  der  hinteren  und  inneren  Fläche  der  Oberschenkel,  welche  das 
Blut  teils  in  die  Vv.  glutaeae,  teils  in  die  V.  femoralis  führen. 

Die  sonst  minimal  entwickelten  Venen  des  Lig.  teres  uteri  w^erden 
zur  Zeit  der  Schw'angerschaft  mächtig  erweitert  und  gelangen  zusammen 
mit  dem  runden  Mutterband  nach  außen,  wo  ihre  Anastomosen  mit  den 
Arenen  der  vorderen  Bauchw'and  und  der  V.  saphena  magna  zu  mächtigen 
Gefäßen  erw'eitert  werden,  so  daß  wenigstens  in  dieser  Zeit  breite  Kom- 
munikationen zwischen  den  Uterus-  und  Bauchwandvenen  bestehen. 

20 
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f)  Die  V.  pudenda  interna  bringt  das  Bhit  aus  dem  äußeren  Genitale, 
und  zwar  aus  dem  Bulbus  urethrae  beim  Manne,  aus  dem  Bulbus  vestibuli 
bei  der  Frau,  aus  der  Muskulatur  und  der  Haut  des  Beckenbodens  und 
schließlich  aus  dem  Annulus  haemorrhoidalis  des  Rectum.  Die  Venen 
sammeln  sich  zu  zwei  mächtigen  Begleitvenen  der  A.  pudenda  interna,  mit 
welchen  sie  in  das  Becken  gelangen.  Fig.  145 — 148. 

Ihre  Äste  sind:  V.  profunda  penis  (clitoridis),  V.  bulbi  tire- 
thrae  (vestibuli),  Vv.  perinei,  V v.  haemorrhoidales  inferiores, 
V V.  scrotales  posteriores. 


Vv. 

sacrales 


glu- 
taea  sup. 


V.  glutaca  inf. 


V.  pudenda  int. 


M.  piriformis 


V.  haemorrhoidalis  raedia 


Fig.  148. 

Die  Venen  des  weiblichen  Beckens  von  hinten.  Os  sacruni  entfernt.  ■ . d.  nat.  Gr. 


g)  Vv.  perinei.  Sie  bilden  geflechtartig  ausgebreitete  subkittane  Venen 
am  Perineum,  welche  mit  den  Vv.  haemorrhoidales  inferiores  und  scrotales 
posteriores  Zusammenhängen.  Fig.  147. 

h)  Vv.  haemorrhoidales  inferiores.  Diese  ziehen  durch  das  Fett  der 
Fossa  ischiorectalis  zum  Anus,  bilden  unter  der  Schleimhaut  ein  dichtes 
Geflecht  sehr  weiter  Venen,  nachdem  sie  den  Sphincter  ani  und  die  glatte 
Muskulatfir  durchbrochen  haben.  Sie  anastomosieren  durch  die  Vv.  haemor- 
rhoidales mediae  mit  den  Vv.  haemorrhoidales  superiores,  welche  ihr  Blut 
in  die  V.  mesenterica  inferior,  also  in  die  Pfortader  bringen.  Die  Haemor- 
rhoidalvenen  bilden  demnach  eine  jener  Stellen,  an  welchen  der  Körper- 
und  der  Pfortaderkreislauf  anastomosieren.  Die  Haemorrhoidalvenen  zeigen 
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vielfach  unter  der  Schleiinhant  gelegene  lakunäre  Erweiterungen,  welche 
gedehnt  und  gefüllt  Noduli  haemorrhoidales  bilden  können.  Fig.  147. 

i)  Vv.  scrotales  posteriores.  Sie  sind  die  oberflächlichen  Endäste  der 
V.  pudenda,  bringen  das  Blut  aus  dem  Skrotum  und  stehen  mit  den  Vv. 


I’lcxus  pubicus  irapar. 


(lorsalis  penis ' 


V.  (lorsalis  penis,--'' 


A . sacralis 
mcdia 


V.  sacralis 
metlia 


V.  liypo- 
gastrica 

A.  bypo- 
gastrica 


V.  iliaca 
ext. 

A.  vesic-xlis 
sup. 

V.  epigast- 
rica  iuf. 


A.  femoralis 


V . olitu- 
ratoria. 


Ureter 

dexter 

Ductus 

defcrens 


Fig.  149. 

Die  Venen  des  männlichen  Beckens  von  vorne.  Sjunphyse  entfernt.  * \ d.  nat.  Gr. 


pudendae  externae  in  Verbindung.  Bei  der  Frau  bringen  sie  das  Blut  aus 
den  Labia  majora  und  den  Bulbi  vestibuläres. 

k)  Vv.  vesicales  inferiores.  Diese  bringen  das  Blut  aus  der  Blase  und 
ihrer  Umgebung  sowie  aus  dem  Penis  bzw.  der  Klitoris,  ziehen  beim  Manne 
entsprechend  den  Aa.  vesicales  inferiores  nach  lateral  und  hinten,  um  in  die 
V.  h3'pogastrica  zu  münden.  Beim  männlichen  Individuum  bilden  diese 
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Venen  beiderseits  der  Blase  je  einen  mächtigen  Plexus  vesicalis, 
welcher  nicht  nur  den  Blasenboden  umgreift,  sondern  auch  als  Plexus 
prostaticus  nach  hinten  reicht  und  kleinere  Venen  aus  dem  Vas  deferens 
und  dem  untersten  Ureterstück  aufnimmt. 

Die  Plexus  vesicales  beider  Seiten  sind  miteinander  durch  den  Plexus 
pubicus  impar  verbunden,  welcher  an  der  Vorderfläche  der  Blase 


• Tuba  Jlesosal- 
Corpus  Uteri  uterina  pinx 


Ovariura 


V.  ovarica 
V.  iliaoa . 
communis 


V.  hypo- 
gastrica 
V.  iliaca 
externa 


V.  glutaea. 
Superior 

Plexus 

uteriiius 

Plexus 

vaginalis 


A'.  uterina 


Ureter 


Facies 
auricularis 
Lig.  ovarii 
proprium 


Perimetrium 


) 

'’i 

1 


Fig.  150. 

Die  Venen  des  wcibliclien  Beckens  von  oben  und  hinten.  Os  sacrum  entfernt.  d.  nat.  Gr. 


gelegen,  die  unter  der  Symphyse  in  das  Becken  gelangende  mächtige 
V.  dorsalis  penis  aufnimmt.  Fig.  149. 

Diese  verläuft  über  das  Dorsum  penis  im  Sulcus  dorsalis  gelegen. 
Sie  beginnt  mit  zwei  die  Corona  glandis  umgreifenden  Stämmen  und  bringt 
das  Blut  aus  dem  Corpus  cavernosum  penis  und  mittels  der  Vv.  circum- 
flexae  penis  auch  aus  dem  Corpus  cavernosum  urethrae.  Zwischen  dem 
Lig.  arcuatum  und  dem  Lig.  transversum  pelvis  gelangt  die  Vene  entweder 
einfach  oder  doppelt  in  das  Becken  und  mündet  in  den  Plexus  pubicus 
impar. 
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Beim  weiblichen  Individuum  sind  die  Verhältnisse  ähnlich,  nur  ist 
der  Plexus  pubicus  impar  im  allgemeinen  schwächer  entwickelt  und  erhält 
die  viel  kleinere  V.  dorsalis  clitoridis. 

Hingegen  ist  der  Plexus  vesicalis  jederseits  in  seinem  dorsalen  Anteile 
mit  dem  Plexus  vaginalis  und  Plexus  uterovaginalis  in  offener  Kom- 
munikation. 

1)  V.  uterina.  Entsprechend  der  A.  uterina  besitzt  die  Frau  die 
V.  uterina,  welche  in  die  V.  hypogastrica  mündet.  Sie  stellt  in  den  wenigsten 
Fällen  ein  einfaches  Gefäß  dar,  vielmehr  reicht  der  Plexus  uterinus  mit 
mehreren  Abflüssen  bis  in  die  V.  hypogastrica.  In  der  Basis  des  Lig. 
latuin  bildet  der  Plexus  uterinus  ein  mächtiges  Geflecht,  welches  von  der 
seitlichen  Beckenwand  bis  an  den  Uterus  reicht,  die  A.  uterina  vollkommen 
einhüllt  und  an  der  Kreiizimgsstelle  der  A.  uterina  mit  dem  Ureter  von 
diesem  durchbohrt  wird.  Der  Plexus  uterinus  reicht  als  Plexus  utero- 
vaginalis über  die  proximaleHälftederVaginanachabwärts,umsichmittels 
des  Plexus  vaginalis  mit  den  Venen  des  äußeren  Genitales  zu  verbinden. 
An  der  vorderen  Vaginalwand  kommuniziert  das  ganze  Geflechtauchnochmit 
dem  Plexiis  vesicalis  inferior  und  bildet  so  den  Plexus  vesicovaginalis. 

Die  gesamten  Geflechte  erweitern  sich  während  der  Gravidität  ganz 
ungeheuer  und  bilden  federkiel-  bis  fingerdicke,  stellenweise  mächtig  aus- 
geweitete Geflechte.  Der  Plexus  uterinus  sendet  eine  Reihe  von  Venen 
gegen  den  Hihis  ovarii,  welche  daselbst  mit  den  Asten  der  V.  ovarica 
anastomosieren,  so  daß  auf  diesem  direkten  Wege  auch  eine  Verbindung 
der  Uterusvenen  mit  den  Venen  des  Ovariums  und  der  V.  cava  inferior 
vorhanden  ist.  Auch  diese  Wege  erreichen  während  der  Gravidität  eine 
ganz  besondere  Ausdehnung.  Der  Plexus  uterinus  und  ovaricus  erhält 
auch  das  Blut  aiis  den  Tuben,  letzterer  auch  aus  dem  oberen  Anteil  des 
Uterus.  Fig.  1.50. 

Die  Äste  des  Plexus  uterinus  treten  längs  der  Seitenkanten  des  Uterus 
aus  der  Uterussubstanz  als  dünne  Äste  aus.  Während  der  Gravidität  er- 
weitert sich  nicht  nur  die  A.  uterina,  sondern  es  nimmt  das  Kaliber  der 
Vv.  uterinae  ganz  besonders  zu.  Die  Venen  des  Uterus  stellen  dann  ein 
engmaschiges  Netz  dar,  welches  sämtliche  Schichten  der  Uteruswand  durch- 
setzt. So  findet  man  mächtige  Venen  in  der  Subserosa,  vor  allem  aber 
große  Venenräume  im  Stratinn  vasculare  der  Uterusmuskulatur. 


2.  V.  iliaca  externa. 

Ähnlich  wie  bei  der  oberen  Extremität  ein  Teil  des  Blutes  durch 
Venen,  welche  mit  den  Arterien  verlaufen,  rückgeleitet  wird,  während  ein 
anderer  Teil  durch  die  subkutanen  Venen  fließt,  ist  auch  an  der  unteren 
Extremität  ein  zweifaches  Abflußsystem  vorhanden.  Man  unterscheidet 
auch  hier  ein  tiefliegendes  und  ein  oberflächliches  System.  Auch  an 
der  unteren  Extremität  bestehen  Kommunikationen  zwischen  den  beiden, 
von  welchen  einzelne  besonders  mächtig  und  typisch  gelagert  sind. 
Von  einer  einheitlichen  Vene,  welche  mit  der  A.  femoralis  verläuft, 
kann  erst  nach  der  Vereinigung  der  Vv.  comitantes  der  Unterschenkel- 
arterien gesprochen  werden,  daher  beginnt  die  Beschreibung  der  V.  iliaca 
ext.  mit  der  Darstellung  der  V.  poplitea.  Fig.  114,  141,  144,  145  u.  149. 
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V.  saplipna 
magna 


Kete  arle- 
riosum  n. 
Kote  vono- 
sum  genu 


Aa.  perfo- 
rantes 


A.  circura-  , 
flexa 

femoris  lat. 


V.  circum- 
flexa 

femoris  lat. 


Fig.  151. 

Die  tiefen  Venen  des 
Obersclienkels. 

',3  d.  nat.  Gr. 


. A. femo- 
ralis 


V.  femo- 
ralis 


Vv.  pu- 
dendae 
extern  ae 


V.  saphena 
magna 


Die  V.  poplitea 
entsteht  in  der  Knie- 
kehle und  durchläuft 
dieselbe  dorsal  von  der 
Arterie  gelegen,  diese 
deckend. Sie  verläßtdie 
Fossa  poplitea  neben 
der  A.  femoralis  durch 
den  Adduktorenschlitz , 
gelangt  in  den  Adduk- 
torenkanal, liegt  hier- 
auf zuerst  lateral,  dann 
medial  von  der  A.  fe- 
moralis und  wird  vom 
Adduktorenschlitz  an 
als  V.  femoralis 
bezeichnet.  Fig.  15 1 
u.  153. 

Mit  der  Arterie 
erreicht  die  Vene  das 
Lig.  Pouparti  und  liegt 
in  der  Lacuna  vasorum 
medial  von  der  Arterie. 
Dabei  ist  sie  an  ihrer 
Durchtrittsstelle  an  die 
Umgebung  fixiert  und 
dadurch  in  ihrer  lich- 
ten Weite  von  den 
Spannungsverhältnis- 
sen  der  Nachbarschaft 
abhängig.  Es  ist  selbst- 
verständlich, daß  Ver- 
letzungen der  Vene  an 
dieser  Stelle  leicht  zur 
Luftembolie  führen. 

Nach  der  Passage 
des  Ligamentum  Pofi- 
parti  zieht  die  Vene  als 
V.  iliaca  externa  me- 
dial von  der  Sehne  des 
Psoas  neben  der  Arterie 
aufwärts,  gelangt  zur 
Articulatio  sacroiliaca. 
Innerhalb  des  Haupt- 
venenstammes existie- 
ren mit  Ausnalime  des 
als  V.  iliaca  communis 
bezeichneten  Stückes 
reichlich  Klappen. 


Vena  iliaca  externa. 
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Äste  der  V.  iliaca 

externa. 

Während  der 
als  V.  iliaca  externa 
iin  engeren  Sinne  be- 
zeichnete  Venenab- 
schnitt nahezu  ast- 
los ist,  werden  von 
der  V.  femoralis  und 
V.  poplitea  einer- 
seits tiefe,  anderer- 
seits oberflächliche 
Zweige  aufgenom- 
men, die  sich  alle 
durch  das  Vorkom- 
men zahlreicher, 
meist  suffizienter 
Klappen  auszeich- 
nen. 

Die  Wand  der 
^'enen  an  der  unte- 
ren Extremität  er- 
reicht durch  starke 
Entwicklung  der 
Media  eine  beträcht- 
liche Dicke,  die  sich 
stellenweise  nur  we- 
nig von  der  Wand- 
dicke der  Arterien 
imterscheidet,  eine 
Erscheinung,  die  als 
Folge  des  größe- 
ren hydrostatischen 
Druckes  in  den  Ge- 
fäßen des  Beines  an- 
zusehen ist . Wei- 
chen die  Wandungen 
der  Venen  dem  gro- 
ßen Binnendruck, 
so  entstehen  häufig 
teils  zirkumslvripte, 
teils  diffuse  Auswei- 
tungen , Krampf- 
adern oder  Vari- 
c e s , welche  im  Be- 
reiche der  Hautve- 
nen als  perlschnur- 
artige Stränge  durch 
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M.  piri- 
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M.  adductor 
inagnus 


A.  per- 
forans  II. 


V. saphena  parva 


X.  ischi- 
ailicus 
M.  Qua- 
drat US 
fcinoris 


,A.  circumflexa 
femoris  med. 


A.  per- 
foraiis  I. 


“ A.  pcrforans  III. 


V.  poplitea 


Fig.  152. 

Die  Venen  an  der 
Dorsalfläclie  des 
Oberschenkels. 
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V.femoropoplitea  - 


Anastomose  mit 
tiefen  Venen 
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die  Haut  durchschimmern,  während  die  im  Bereich  der  Muskulatur  ge- 
legenen tiefen  Varizen  der  Inspektion  entzogen  sind. 

Die  Äste  der  V.  iliaca  externa  stehen  an  mehreren  Stellen  mit  Zweigen 
der  V.  hypogastrica  in  Verbindxmg,  weiter  durch  kompliziertere  Wege 
mit  den  Stromgebieten  der  V.  cava  superior  und  der  V.  portae.  Die  Zu- 
sammenhänge mit  der  V.  hypogastrica  sind  vor  allem  gegeben  durch 
Anastomosen  der  V.  circumflexa  femoris  medialis  mit  der  V.  obturatoria 
und  den  Glutaealvenen,  durch  die  Vv.  circumflexae  ilium  mit  den  Lumbal- 
venen. Die  in  den  vorderen  Bauchdecken  gelegenen  Kollateraläste, 
V.  epigastrica  .superficialis  und  profunda  sowie  die  V.  tegumentosa  stellen 
die  Verbindung  mit  den  oberflächlichen  tmd  tiefen  Umbilikalvenen  her, 
welche  ihrerseits  wieder  durch  die  Vv.  thoracales,  mammariae  int.  mit 
dem  System  der  oberen  Hohlvene,  durch  die  parumbilikalen  Venen  mit 
der  V.  portae  verbunden  sind. 

In  jenen  Fällen,  in  welchen  die  Klappen  dieser  Kollateralbahnen 
suffizient  sind,  kann  es  wohl  gelegentlich  bei  Verschluß  der  V.  iliaca  ext. 
zu  beträchtlichen  Störungen  der  Blutzirkidation  bzw.  sogar  zur  Gangrän 
des  Beines  kommen.  Sind  aber  die  Klappen  nicht  vollkommen  schluß- 
fähig, können  sich  in  ausgedehntem  Maße  Kollateralwege  für  die  drei 
großen  Systeme  untereinander  eröffnen. 

Nach  Lage  und  Verlauf  der  Zuflüsse  kann  man  ähnlich  wie  an  der 
oberen  Extremität  drei  Gruppen  unterscheiden:  A.  Die  hauptsächlich  aus 
der  Muskulatur  des  Beines  kommenden  tiefen  Äste,  B.  Die  Hautvenen  und 
C.  Die  Venen  der  Bauchdecken. 

A.  Tiefe  Äste  der  V.  iliaca  externa. 

Sie  begleiten  die  Arterien  mei.st  in  der  Zweizahl  und  sammeln  sich 
größtenteils  aus  der  Muskulatur. 

a)  Vv.  tihiales  anteriores.  Sie  beginnen  in  dem  zwischen  den  kurzen 
Extensoren  und  den  dorsalen  Bändern  des  Fußes  befindlichen  tiefen 
Venennetze  und  begleiten  die  Arterie  bis  in  die  Kniekehle,  wo  sie  sich 
mit  den  Vv.  tibiales  post,  zur  V.  poplitea  vereinigen. 

b)  Vv.  tihiales  poster'iores . Sie  empfangen  das  Blut  aus  der  Fußsohle 
durch  die  Vv.  plantares  med.  und  lat.  und  verlaufen  mit  den  gleichnamigen 
Arterien  hinter  dem  Malleolus  medialis,  weiter  zwischen  den  oberfläch- 
lichen und  tiefen  Wadenmuskeln  bis  zur  Vereinigungsstelle  mit  den  Vv. 
tibiales  ant.  Fig.  153  u.  154.  Sie  nehmen  auf: 

a)  V V.  plantares  laterales,  in  welche  der  doppelte  Arcus  plantaris 
venosus  mündet.  Fig.  155. 

ß)  Vv.  plantares  mediales. 

Die  Plantarvenen  sammeln  sich  aus  der  Muskulatur  und  den  Bän- 
dern der  Fußsohle,  zum  Teil  nehmen  sie  auch  das  aus  den  Zehen  ab- 
fließende Blut  auf.  Sie  stehen  an  den  Fußrändern  mit  dem  dorsalen 
Venennetz,  durch  vielfache  quere  Anastomosen  auch  untereinander 
in  Verbindung.  Die  stärkste  dieser  letztgenannten  Verbindungen  liegt 
unter  den  Interdigitalfalten,  Arcus  venosus  marginalis,  und  kom- 
muniziert wie  der  gleichnamige  Bogen  an  der  Hand  mit  den  Vv.  inter- 
capitulares. 


Vena  iliaca  externa. 
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Die  Plantarvenen 
besitzen  besonders 
reichliche  Klappen,  so 
(laß  sie  bei  praller 
Füllung  ein  variköses 
Aussehen  gewinnen. 

y)  pero- 

n a e a e , entsprechend 
der  gleichnamigen  Ar- 
terie. Fig.  Iö3. 

c)  Vv.  articulares 
aus  dem  venösen  Netz 
der  Kniegelenkskapsel . 

d)  Vv.  niusculares , 
die  im  ganzen  Ver- 
laufe der  V.  femo- 
ralis und  V.  poplitea 
in  diese  einmünden. 

e)  V.  profunda  /e- 
»noris.  An  ihrer  ]\Iün- 
dung  ebenso  stark 
wie  die  V.  femoralis, 
nimmt  sie  den  Ar- 
terien analog  verlau- 
fende Vv.  perfo- 
rantes,  eine  V.  cir- 
cumflexa  femoris 
medialis  und  late- 
ralis auf,  so  daß  sie 
die  Hauptvene  für 
den  Oberschenkel  dar- 
stellt. 

Oberflächliche 
Aste  de  r V.  i 1 i a c a 
externa. 

Die  oberflächli- 
chen Venen  der  un- 
teren Extremität  ver- 
halten sich  ganz  ähn- 
lich in  ihrer  Anord- 
nung wie  die  des 
Armes,  weshalb  auf 
das  früher  Gesagte  ver- 
wiesen werden  kann . 

Auch  am  Bein 
ist  die  Anordnung 
eine  netzförmige,  wo- 


V.  saphena  magna 


Tcndo  calcaneus  Achillis 


A.  und  Vv.  tibiales 
post. 


Verbindungsäste  der 
tiefen  mit  den  ober- 
fläcliliclien  Venen 


A.u.  Vv.  peronacae 


M.  flexor  haUucis 


V.  poplitea 


V.  saphena  parva 


M.  soleus 
A.  poplitea 
Fibula 


V. saphena  parva 


Fig.  153. 

Die  tiefen  dorsalen  Venen 
des  Unterschenkels. 

V,  d.  nat.  Gr. 
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bei  die  Dichte  in  den  peripheren  Teilen  der  Extremität  eine  bedeutend 
größere  ist  als  in  den  proximalen.  So  liegt  in  der  oberflächlichen 
Schichte  des  Fußrückens  ein  viel  verzweigtes  Netz,  Rete  venosum 
dorsale  pedis,  welches  seine  Zuflüsse  von  den  Zehen,  der  Planta 
pedis  und  den  tiefen  Schichten  erhält.  Fig.  157. 


R.  caleaneus 
med. 


Lig.  lad- 
niatura 


Fig.  154. 


-Sehne  d.  M.  ti- 
bialis  ant. 


Sehne  d.  M.  flcx. 
digit.  comm. 

V.  tibialis  post. 

- -A..  tibialis  jjost. 
--Tondo  Achillis 


V.  sapliena  magna 


nie  Venen  des  medialen  Knöchels,  “ j d.  nat.  Gr. 


Aus  diesem  Sammelnetz  führen  unter  allmählicher  Vereinfachung 
der  geflechtartigen  Anordnung  mehrere  längsverlaufende  Venenstämme 
proximalwärts,  unter  denen  sich  wiederum  zwei  durch  ihre  besondere 
Größe  hervorheben,  V.  saphena  magna  und  parva.  In  sie  münden  nach 
und  nach  fast  alle  übrigen  Hautvenen  des  Fhiter-  und  Oberschenkels  ein. 
Die  Lage  der  beiden  Gefäße  ist  eine  ziemlich  konstante,  indem  das  größere, 
V.  saphena  magna,  aus  dem  medialen  Teil  des  Fußnetzes  kommend,  an 


Rete  dorsale  jicdis. 
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der  medio-ventra- 
len Fläche  der  Ex- 
tremität aufwärts 
zielit,  während  die 
etwas  schwächere 
V . saphena  parva 
an  der  lateralen 
und  schließlich  an 
der  dorsalen  Seite 
des  Unterschenkels 
gelegen  ist. 

Vor  der  Be- 
sprechung der  bei- 
den Längsstämme 
soll  in  Kürze  ihr 
Wurzelgebiet,  das 
Rete  venosum  dor- 
sale pedis,  darge- 
stellt werden, 

Rete  veno- 
sitm  dorsale  pe- 
dis. Dieses  dichte 
Geflecht  liegt  über 
den  Sehnen  der 
Extensoren  und 
auf  der  Eascia  su- 
perficialis und  er- 
streckt sich  vom 
Sprunggelenke  bis 
zu  den  Köpfchen 
der  Metatarsalia. 
Als  Abschluß  des 
Netzes  sind  meist 
an  den  Fußrändern 
stärkere  Randge- 
fäße  ausgebildet, 
aus  denen  sich  die 
beiden  großen  ab- 
leitenden Venen 
entwickeln.  Am  di- 
stalen Ende  des 
Mittelfußes  ver- 
bindet gewöhnlich 
eine  starke  bogen- 
förmige, manchmal 
do])pelte  Vene  die 
seitlichen  Stämme, 
Arcus  venosus 
dorsalis  pedis. 


Arcus  ve- 
iiosus  plan- 
taris 


Vv.  di- 
gitales 
Illauta- 
res 


Mediale 

Itand- 

vene 


V.  plan- 
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me 


, Laterale 
Eaudvene 


Vv.  iilan- 
tares  la- 
terales 


Fig.  155. 

Die  Venen  der  Planta  pedis.  Vs  d.  nat.  Gr. 
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V.  tibialis 
ant. 


Arcus  ve- 
no^us  dor- 
sal. pedis 


Verbindung 
z.  V.  saphena 
magna 


A.  dorsalis  pedis 


_ V.  saphena 
magna 


R.  perforans 
a.  u.  V. peronaeae 


Vv.  malleo- 
lares  ant. 
lat. 


M.  extensor 
digit.brevis 


V.  saphena 
parva 


Vasa  tarsea 
lat. 


Fig.  156. 


Tiefe  Venen  des  Dorsum  pedis.  d.  nat.  Gr. 


Meist  dringt  von  ihm 
oder  aus  einer  benach- 
barten Vene  ein  stär- 
keres Gefäß  in  die 
Tiefe,  durchsetzt  den 
1 . Intermetatarsal- 
raum  und  verbindet 
sich  mit  dem  Arcus 
venosus  plantaris. 

Die  Zuflüsse  des 
Rete  dorsale  pedis 
sind : 

a)  Rr.  anastomo- 
tici  aus  den  tiefen  Ve- 
nen des  Fußrückens. 

b)  Eine  größere 
Anzahl  von  abführen- 
den Venen  aus  dem 
oberflächlichen  und 
dem  tiefen  Rete  veno- 
stim  plantae,  welche 
sich  um  die  Fußränder 
zum  Dorsum  herum- 
schlingen. 

c)  Vv.  digitales  pe- 
dis dorsales.  Aus  dem 
an  der  Dorsalfläche 
der  Zehen  befindlichen 
engmaschigen  Netz 
sammeln  sich  zwei 
kleine  abführende  Ge- 
fäße zu  beiden  Seiten 
der  Zehe  und  münden 
in  den  Arcus  venosus 
dorsalis  pedis . Manch- 
mal entsteht  durch 
Vereinigung  zweier 
Vv.  digitales  eine  ganz 
kurze  V.  metatarsea 
dorsalis. 

d)  Vv.  intercapi- 
tidares.  Ähnlich  wie 
an  den  Fingern  fließt 
das  Blut  der  plantaren 
Zehenfläche  zum  Teil 
in  die  Vv.  digitales 
dorsales  direkt  ab,  zum 
Teil  bilden  sich  kleine 
Vv.  digitales  plan- 


» 
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Fig.  157. 

Die  oberflächlichen  Venen  des  Dorsum  pedis.  Vs  <!■  nat.  Gr. 


a 


Fig.  158. 

Die  obcrfläciiliclien  dorsalen  rnterschcnkclvenen. 
‘,3  (1.  nat.  Gr. 


tares,  welche  untereinander 
durch  den  starken  Arcus  v e - 
nosus  marginalis  in  Ver- 
bindung stehen.  Die  Abfuhr  des 
Blutes  aiis  diesem  bogenförmigen 
Gefäße  besorgen  teilweise  die 
Vv.  plantares,  teilweise  die  Vv. 
intercapitulares,  welche  zwischen 
den  Köpfchen  der  Mittelfuß- 
knochen zum  Dorsum  pedis  ge- 
langen und  sich  dort  in  das 
Rete  venosrim  dorsale  pedis  ein- 
senken. 

Die  Abflüsse  des  dorsalen 
Fußnetzes  sind  dem  Astgebiete 
der  V.  femoralis  zugehörig. 

f)  V.  saphena  parva.  Sie 
sammelt  sich  bereits  am  Meta- 
tarsus aus  den  Venen  des  Klein- 
zehenrandes, schlingt  sich  hinter 
dem  Malleolus  lateralis  an  die 
Rückseite  des  Unterschenkels, 
wo  sie  in  der  Furche  zwischen 
den  beiden  Gastroknemius- 
köpfen  zur  Fossa  poplitea  ge- 
langt. Bis  zum  oberen  Drittel  des 
Unterschenkels  subkutan  ver- 
laufend, durchbricht  sie  schließ- 
lich die  starke  Fascia  cruris,  um 
sich  in  der  Tiefe  in  die  V.  po- 
plitea einzusenken.  Fig.  158. 

Während  ihres  Verlaufes  be- 
gleitet sie  der  N.  cutaneus  surae 
med.  bzw.  des.sen  Fortsetzung, 
der  N.  suralis.  Sie  hat  folgende 
Zweige : 

a)  Rr.  anastomotici  aus 
den  tiefen  Venen. 

ß)  Vv.  cutaneae  von  der 
Dorsalseite  des  Unterschenkels. 

y)  R.  anastomoticus  cum 
V.  saphena  magna.  Aus  den 
mehrfachen  Verbindungen  der 
beiden  Vv.  saphenae  hebt  sich 
meist  ein  stärkerer  nach  medial 
aufwärts  ziehender  R.  anasto- 
moticus hervor,  der  teils  über, 
teils  unter  der  Faszie  gelegen  ist. 

S)  V.  femoro-poplitea. 


Vena  saphena  magna. 
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Sie  ist  die  dorsale  Hautvene  des  Ober- 
schenkels und  steht  mit  ihren  proxi- 
malen Anfängen  mit  den  Vv.  per- 
forantes  in  Verbindung.  Die  Vene 
steigt,  vom  N.  cut.  femor.  j^ost.  be- 
gleitet, subkutan  oder  subfaszial 
nach  abwärts,  um  sich  in  der  Knie- 
kehle mit  der  V.  saphena  parva  zu 
vereinigen.  Fig.  152. 

In  manchen  Fällen  kann  sie  unter 
Umkehrung  ihrer  Stromrichtung  das 
gesamte  Blut  der  V.  saphena  parva 
auf  nehmen,  so  daß  letztere  erst  in  der 
oberen  Hälfte  des  Oberschenkels  in 
eine  der  Vv.  perforantes  mündet. 

g)  r.  saphena  magna.  Die  V.  sa- 
phena magna  entsteht  aus  der  me- 
dialen Randvene  des  Rete  dorsale 
pedis,  verläuft  vor  dem  Malleolus 
medialis,  später  längs  der  medialen 
Tibiakante  nach  aufwärts.  Die  Streck- 
seite des  Kniegelenkes  vermeidet  sie 
durch  ihre  Lage  hinter  dem  Condylus 
medialis.  Fig.  159  u.  160. 

Am  Oberschenkel  gelangt  sie  über 
die  mediale  und  vordere  Fläche  zur 
Fossa  ovalis,  wendet  sich  über  das 
untere  Horn  des  Margo  falciformis  in 
die  Tiefe,  um  hier  in  die  V.  femoralis 
zu  münden. 

Am  Unterschenkel  wird  sie  vom 
X.  saphenus  begleitet.  Ihre  Aste 
sind : 

a)  Rr.  anastomotici,  Verbin- 
dungen mit  den  tiefen  Venen. 

S)  Vv.  cutaneae  vom  Ober-  und 
Unterschenkel* 

y)  V.  saphena  magna  acces- 
soria.  Sie  stellt  den  stärksten  der 
kutanen  Zuflüsse  dar  und  entsteht  in 
variabler  Weise  durcli  Zusammenfluß 
mehrerer  Hautvenen  des  Oberschen- 
kels zu  einem  stärkeren  Stamme. 
Neben  dem  Hauptstamme  nach  auf- 
wärts ziehend,  mündet  sie  meist  in 
der  Nähe  der  Fossa  ovalis. 

In  der  Gegend  der  Fossa  ovalis 
münden  vielfach  auch  Venen  der 
Bauchdecken  und  des  äußeren  Geni- 


Fig.  159. 

Vena  saphena  magna.  ■/,  d.  nat.  Gr. 
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A.  epigastrica 
supfc. 


V.  tegu- 
mentosa 


V.  femo- 
ralis 


V.  putleu- 
da  ext. 


V.  epi- 
gastrica 


V.  circum- 
flexa  ilium 
spfc. 


V.  femo- 
ralis 


V.  saphena 
magna  ac- 
cess. 


V.  saphe- 
na magna 


Fig.  160. 

Oberflächliche  Venen  der  Vorderseite  des  Oberschenkels,  '/a  tl.  nat.  Gr. 


tales,  welche  sich  aber 
oft  direkt  durch  die  La- 
mina cribrosa  zur  V. 
femoralis  begeben: 

S)  Vv.  pudendae 
externa  e.  1— 2Stämm- 
chen,  welche  das  Blut 
des  äußeren  Genitales 
abführen.  Manchmal 
erhalten  sie  auch  Zufluß 
durch  die  V.  dorsalis 
penis  subcutanea. 

s)  V.  circumflexa 
ilium  superficialis. 
Von  der  Gegend  der 
Spina  iliaca  ant.  sup. 
kommend,  gelangt  sie 
zwischen  den  ingui- 
nalen Ljunphdrüsen  zu 
ihrer  Mündungsstelle. 
Fig.  160. 

t)  V.  epigastrica 
superficialis  und 

7])  V.  tegumen- 
tosa.  Die  beiden  letzt- 
genannten führen  das 
Blut  des  oberflächlichen 
Venennetzes  der  vor- 
deren Bauchwand  ab. 
Durch  dieses  stehen  sie 
in  Verbindung  mit  den 
Vv.  2^arumbi]icales,  den 
Ästen  der  V.  mammaria 
int.  und  mit  der  V.  tho- 
racalis  lateralis.  Die 
letztere  Anastomose 
zwischen  V.  thoracalis 
lat.  und  V.  ejiigastrica 
suiDerficialis  ist  ziem- 
lich konstant  und  meist 
recht  ansehnlich.  Sie 
wurde  als  V.  thoraco- 
epigastrica  (Braun)  be- 
zeichnet. Fig.  114,  142, 
160,  161  u.  162. 

Während  dieV.ejii- 
gastrica  superficialis  von 
der  gleichnamigen  Ar- 
terie begleitet  ist,  ver- 
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läuft  die  weiter  lateralgelegene  V.tegumentosaohnezugeliörige  Arterie.  Beide 
Venen,  welche  sich  oft  zu  einem  gemeinsamen  Stamme  vereinigen,  traver- 
sieren  den  Leistenkanal  auf  der  Aponenrose  des  M.  obliquus  ext.  gelegen. 


V.  thoracalis  lateralis 
V.  epigastrica  superior 


- V.  thoraco  epigastrica 
(Braun) 


V'v.  panimbilicales 


V.  epigastrica 
superficialis 


- V.  saphena  magna 


Fig.  161. 

Die  oberflächlichen  Eumpfvenen  von  vorne,  ’/e  nat.  Gr. 


Äste  der  V.  iliaca  externa  aus  der  Bauchwand. 

Die  V.  iliaca  ext.  nimmt  zwei  größere  Stämme  aus  der  tiefen  Schichte 
der  vorderen  Bauchwand  auf,  welche  ungefähr  an  der  Durchtrittsstelle 
der  Vene  unter  dem  Lig.  Pouparti  münden.  Es  entspricht  so  ihre 
^Mündungsstelle  der  Grenze  zwischen  V.  femoralis  und  V.  iliaca  externa. 

h)  Vv.  epigasU'icae  inferiores.  Sie  sammeln  sich  aus  den  Gefäßen 
des  M.  rectns  abdominis  und  begleiten  die  gleichnamige  Arterie,  ihr  zu 

Tandler,  Anatomie.  III.  Bd.  21 
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beiden  Seiten  anliegend.  Knrz  vor  ihrer  Mündung  vereinigen  sie  sich 
zu  einem  einheitlichen  Stamme.  In  der  Nabelgegend  anastomosieren 
die  Venen  mit  den  tiefen  Vv.  parumbilicales,  sowie  mit  den  Ästen  der 
V.  mammaria  int.  Fig.  144  u.  145. 

i)  Vv.  circuniflexae  ilium  profundae.  Sie  schließen  ähnlich  wie  die 
Arterien  einen  venösen  Gefäßkranz  um  das  Darmbein  mit  den  Vv.  lumbales. 

Varietäten:  Der  einheitliche  Stamm  der  Hauptvene  der  unteren 
Extremität  kann  höher  oben  als  gewöhnhch  entstehen,  so  daß  dann  eine 
Verdoppelung  der  V.  poplitea  oder  sogar  teilweise  der  V.  femoralis  re- 
sultiert. 

Die  V.  poplitea  kann  in  manchen  Fällen  durch  eine  Anastomose 
Anschluß  an  eine  V.  perforans  gewinnen,  so  daß  sie  proximal  vom  Ad- 
duktorenschlitz an  die  Ventralseite  des  Oberschenkels  gelangt  und  hier 
in  der  Bahn  der  V.  profunda  femoris  aufwärts  zieht.  Sie  legt  sich  dann 
erst  im  Trigoninn  Scarpae  neben  die  Arterie. 

Auch  die  V.  saphena  parva  verläuft  manchmal  in  der  Bahn  einer 
Kollateralvene.  So  sendet  sie  manchmal  bloß  einen  dünnen  Verbindungsast 
in  der  Fossa  popütea  in  die  Tiefe  und  zieht  an  Stelle  der  V.  femoro-poplitea 
aufwärts,  um  durch  eine  der  Vv.  perforantes  zur  V.  profunda  femoris 
zu  gelangen. 

B.  Das  System  der  V.  portae. 

Dem  System  der  unteren  Hohlvene  ist  der  Pfortaderkreislauf  an- 
geschaltet. Durch  diesen  Kreislauf  gelangt  das  aus  dem  Darme  und 
seinen  Anhangsgebilden  rückfließende  Blut,  welches  sich  in  der  V.  portae 
sammelt,  in  die  Leber,  läuft  durch  die  Leberkapillaren,  um  sich  neuer- 
dings in  den  Lebervenen  zu  sammeln  und  durch  diese  in  die  an  der  Zwerch- 
felldurchbruchsstelle mündenden  Vv.  hepaticae  zu  gelangen.  Es  existiert 
demnach  beim  Pfortaderkreislauf  ein  zuführen  der  imd  ein  abführender 
Schenkel,  zwischen  beiden  das  zwischengeschaltete  Kapillarsystem.  In- 
sofern sind  wir  berechtigt,  von  einem  eigenen  Kreisläufe  zu  sprechen, 
wenn  darin  auch  nur  venöses  Blut  enthalten  ist.  Innerhalb  der  Leber 
bildet  das  Pfortadersystem  den  funktionellen  Leberlcreislaut. 

Das  Wurzelgebiet  der  Pfortader  ist  der  Darm  von  der  Cardia  des 
Magens  bis  zum  Anus,  das  Pankreas  und  die  Milz.  Die  von  den  einzelnen 
Organabschnitten  und  Organen  kommenden  Venen  vereinigen  sich  nahezu 
an  einer  Stelle  zur  Pfortader,  deren  Beginn  hinter  dem  Pankreaskopf 
gelegen  ist.  Man  spricht  für  gewöhnlich  von  drei  Wurzehi  der  Pfortader, 
der  V.  mesenterica  sup.,  inferior  und  der  V.  lienalis. 

Das  Ende  des  Pfortaderstammes  liegt  im  Hilus  hepatis,  wo  sich  die 
V.  portae  in  den  R.  dexter  und  den  R.  sinister  spaltet.  Die  Vene  ist  in 
ihrem  ganzen  Verlaufe  klappenlos  und  sehr  weit.  Sie  hat  einen  beiläufigen 
Dxirclimesser  von  2 cm. 

Der  Anfangsteil  der  Vene  liegt  in  einer  Furche  des  Pankreas,  Pars 
pancreatica,  gelangt  an  den  unteren  Rand  der  Pars  horizontalis  superior 
(hiodeni  und  kreuzt  hierauf  dieses  Darmstück  an  dessen  dorsaler  Wand, 
Pars  retroduodenalis.  Am  oberen  Rand  des  Duodenum  erscheint  die 
Vene  und  tritt  in  das  hier  befindliche  Lig.  hepatoduodenale  ein.  In  dieser 
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V.  portae 


B uro\v-B  auin  ga  r- 
ten’sclie  Sehalt- 
venen 


Sappey’sche 


V.  cava  inf. 


Plexus  haemor- 
rhoidalis 


Vv.  oesophageae 


V.  coronaria 
ventriculi 


Vv. 


V.  mesenterica  iuf. 

V. tegimientosa 


V.  haemorrlioidalis 
med. 


V.  pudenda  int. 


V.  liaemorrhoi- 
dalis  sup. 


Rectum 


Fig.  162. 

^Schematische  Darstellung  der  Anastomosen  zwischen  dem  System  der  V.  cava  inf.  imd  der  V,  portae. 
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peritonaealen  Duplikatur  verläuft  die  Vene  links  von  der  A.  hepa- 
tica,  rechts  vom  Ductus  choledochus  flankiert,  nach  aufwärts  zum  Leber- 
hilus.  Sie  liegt  dabei  der  hinteren  Lamelle  des  Lig.  hepatoduodenale  eng 
an,  daher  tiefer  als  die  beiden  flankierenden  Gebilde.  Jeder  der  beiden 
Pfortaderäste  entfernt  sich  nahezp-  rechtwinkelig  vom  Hauptstamme, 
so  daß  sie  miteinander  einen  Winkel  von  180*^  bilden.  Der  R.  dexter 
ist  der  mächtigere,  während  der  R.  sinister  schwächer  ist  und  den  linken 
Leberlappen  versorgt.  Fig.  166. 

Die  Pfortaderwurzeln,  bestehend  aus  der  V.  lienalis  und  den 
beiden  Vv.  mesentericae,  im  Gegensatz  zu  den  aus  der  Lebersubstanz  (vgl. 
Bd.  II)  kommenden  inneren  Pfortaderwurzeln  als  äußere  Pf  ort- 
ader wurzeln  bezeichnet,  verlaufen  innerhalb  der  Mesenterien.  Sie  ent- 
sprechen der  A.  coeliaca,  mesenterica  sup.  und  inf.  Nur  das  Blut  des 
Magens  wird  gewöhnlich  durch  eine  mächtige  Magen vene,  V.  coronaria  ven- 
triculi,  direkt  zum  Pfortaderstamme  gebracht.  Die  Magenvene  mündet 
im  Bereiche  des  Lig.  hepatoduodenale  in  die  Pfortader. 

Der  Zusammenfluß  der  drei  Wurzeln  findet  in  der  Art  statt,  daß 
die  mächtigste,  dargestellt  durch  die  V.  mesehtericä'  superior  von  unten 
kommend,  in  der  Richtung  der  V.  portae  verläuft,  während  die  zweit- 
mächtigste Wurzel,  die  V.  lienalis  nahezu  rechtwinkelig  von  links  außen 
kommend  sich  mit  der  V.  mesenterica  sup.  verbindet.  Die  V.  mesenterica 
inf.  mündet  meistens  in  die  V.  lienalis  knapp  vor  ihrer  Vereinigung  mit  der 
V.  mesenterica  sup.  oder  direkt  an  der  Vereinigungsstelle  der  beiden 
anderen  Wurzeln  zur  Pfortader. 

Im  Anfangsgebiete  der  beiden  Mesenterialvenen  findet  reichliche 
Arkadenbildung  statt,  wobei  sich  Verlauf  und  Anordnung  dieser  Venen- 
netze mit  den  Anastomosennetzen  der  Arterien  decken.  Auch  die  zu  der 
A.  mesenterica  sup.  und  inf.  hinziehenden  Anastomosen  finden  ihre  Ana- 
logie in  den  Anastomosen  zwischen  V.  mesenterica  sup.  und  inf. 

Der  Pfortaderkreislauf  ist  gegen  den  Körperkreislauf  nicht  vollkommen 
abgeschlossen,  insofern  als  an  einzelnen  Stellen  Kommunikationen  be- 
stehen, welche  unter  pathologischen  Umständen  stark  ausgeweitet,  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  die  Grundlage  eines  Kollateralkreislaufes  dar- 
stellen können.  Ein  Teil  dieser  Venen  liegt  subkutan  und  ist  im  aus- 
geweiteten Zustande  deutlich  sichtbar.  Diese  Ausweitungen  weisen  dann 
meist  auf  Störimgen  des  'Pfortaderkreislaufes  hin.  Fig.  1 u.  162. 

Die  sichtbaren  Anteile  liegen  in  der  vorderen  Bauchwand,  vor  allem 
radiär  um  den  Nabel  angeordnet  und  scheinen  durch  die  Bauchhaut 
durch.  Man  hat  diese  Anordnung  Caput  Medusae  genannt  und  als 
charakteristisch  für  Pfortaderstauungen  angesehen. 

Die  Kommunikationen  zwischen  Pfortaderkreislauf  und  Körperkreis- 
lauf liegen  vor  allem  an  der  unteren  und  oberen  Grenze  des  Wurzelgebietes 
der  Pfortader.  So  anastomosieren  die  Magenvenen  mit  den  Venen  des 
Ösophagus,  Anastomosen,  welche  unter  Umständen  so  mächtig  ausgebildet 
sein  können,  daß  es  zu  varikösen  Erweiterungen  der  Vv.  oesophageae 
an  der  Cardia  kommt,  welche  die  Schleimhaut  des  Ösophagus  vorbuchten, 
Varices  oesophagi. 

Am  unteren  Endgebiet  der  Pfortader  existieren  weite  anastomotische 
Netze  zwischen  V.  haemorrhoidalis  sup.,  med.  und  inf.,  so  daß  an  der 
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Pars  aiialis  recti  eine  Verbindimg  zwischen  Pfortader,  V.  hypogastrica 
und  V.  pudenda  besteht.  Als  bedeutungslose  Anastomosen  sind  Äste  der 
V.  portae  beschrieben,  welche,  ohne  sich  in  Kapillaren  aufzulösen,  direkt 
in  die  V.  cava  inf.  münden.  Ebenso  sind  unbedeutende  Anastomosen 
zwischen  den  Venen  des  Colon  ascendens  und  den  Retroperitonaealvenen, 
welche  in  die  V.  cava  inf.  münden,  beschrieben. 

Zu  den  bisher  angeführten  Kommunikationen  der  beiden  Kreisläufe 
kommen  nun  Verbindungen  in  der  vorderen  Rauchwand.  Sie  sind  zum 
Teil  aus  Resten  des  fötalen  Gefäßsystems  aufgebaut.  Die  V.  umbilicalis  des 
Embryo  brmgt  das  in  der  Plazenta  arterialisierte  Blut  durch  den  Nabel- 
strang und  den  Nabel,  schließlich  längs  der  vorderen  Rauchwand  im 
freien  Rande  des  Lig.  falciforme  hepatis  zum  linken  Pfortaderast.  Hier 
wird  ein  Teil  des  Blutes  mit  dem  Pfortader  blute  gemengt,  während  der 
größere  Anteil  durch  den  Ductus  venosus  Arantii  direkt  in  die  V.  hepatica 
fließt.  Nach  der  Geburt  des  Embryo  verödet  der  Ductus  venosus 
Arantii  und  der  dem  Nabel  zunächstgelegene  Abschnitt  der  V.  umbilicalis. 
Der  an  den  linken  Pfortaderast  anschließende  Teil  bleibt  wegsam  und 
führt  nun  unter  Umkehrung  der  Stromrichtung  bestimmten  Anteilen  des 
linken  Leberlappens  Blut  zu. 

Die  Verödung  des  anschließenden  Teiles  der  Umbilikalvene  ist  eben- 
falls keine  vollständige,  vielmehr  bleibt  ein  verschieden  großes  Stück  der 
Umbilikalvene  offen  und  erhält  Äste,  welche  aus  der  vorderen  Bauchwand 
stammend,  im  Lig.  falciforme  verlaufen  und  schließlich  in  den  offenen 
Teil  der  V.  umbilicalis  münden,  Baumgartensche  Vene. 


Äste  der  V.  portae. 

I.  U.  coronaria  ventriculi. 

Sie  nimmt  den  Großteil  des  venösen  Blutes  aus  dem  Magen  auf 
und  wird  daher  auch  als  V.  magna  ventriculi  bezeichnet.  Die  Vene 
entsteht  in  der  Gegend  der  Cardia  aus  mehreren  kleinen  hier  zusammen- 
tretenden Stämmchen,  welche  die  erwähnten  Anastomosen  mit  den  Öso- 
phagusvenen eingehen.  Sie  zieht  dann  entlang  der  Curvatura  minor  mit 
der  A.  gastrica  dextra  gegen  den  Pylorus,  nimmt  von  beiden  Magenflächen 
Zuflüsse  auf  und  wendet  sich  am  Magenausgange  ziemlich  unvermittelt 
nach  aufwärts  zu  ihrer  Mündung  in  den  Anfangsteil  der  V.  portae. 
An  ihrer  Umbiegungsstelle  nimmt  sie  auch  die  kleine,  aber  konstante 
V.  pylorica  (Majo)  auf,  welche  die  Vorderfläche  des  Pylorus  traversiert. 
Bei  guter  Füllung  leistet  die  V.  pylorica  wertvolle  Dienste  bei  der  Auf- 
suchung des  Pförtners.  Fig.  163  u.  164. 

II.  U.  mesenterica  super ior. 

Sie  ist  der  stärkste  Wurzelast  der  V.  portae  und  steigt  auch  in  der- 
selben Richtung  wie  diese  aufwärts,  die  gleichnamige  Arterie  begleitend. 
Innerhalb  des  Dünndarmgekröses  liegt  sie  dessen  rechtem  Blatte  näher 
und  bedeckt  von  dieser  Seite  her  vielfach  die  Arterie.  Während  ihres 
Zuges  nach  aufwärts  überschreitet  sie  die  Pars  horizontalis  inferior  duodeni, 
ist  späterhin  in  die  Incisura  2)ancreatica  eingebettet  und  vereinigt  sich 
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schließlich  in  der  beschriebenen  Weise  hinter  dem  Caput  pancreatis  mit 
der  V.  lienalis  zur  V.  portae.  Fig.  164 — 166. 

Außer  den  mit  den  entsprechenden  Verzweigungen  der  A.  mesenterica 
sup.  gleichnamigen  Venenästen  nimmt  sie  noch  die  V.  gastroepiploica 
dextra  auf,  manchmal  die  mit  letzterer  vereinte  V.  colica  dextra.  Der 
gemeinsame  Stamm  dieser  beiden  Äste  wird  dann  als  V.  gastrocolica 
bezeichnet. 


A.  hepatica  acc. 


A.  gastrica 
sinistraetV. 
coroiiaria 
. ventriculi 
A.  gastro- 
epiploica 
sinistra 
A.  hepatica 
comm 


Lien 


Pancreas 


A.  hepatica 
Ramus  dexter 
et  sinister 


A.  gastrica 
dextra 

V.  pylorica 

Duodenum 


Vasa  gastroepi- 
ploica dextra 


V.  portae 

Duct.  chole- 
dochus  c.  V. 
com  it. 


A.  gastro- 
duodenalis 


Fig.  163. 

Arterien  und  Venen  des  Magens  und  der  Leber,  ‘/j  d.  nat.  Gr. 


III.  F.  mesenterica  inferior. 

Die  untere  Mesenterialvene  entsteht  aus  dem  Zusammenfluß  der 
Vv.  haemorrhoidales  superiores  und  Vv.  sigmoideae  und  begleitet 
die  A.  mesenterica  inf.  ein  Stück  nach  aufwärts.  In  der  Gegend  des  Ur- 
sprunges der  A.  colica  sin.  entfernt  sie  sich  jedoch  vom  Hauptstamm 
der  Arterie,  läuft  noch  eine  kurze  Strecke  neben  dem  auf  steigenden 
Ast  der  A.  colica  sin.  aufwärts,  um  sich  schließlich  ganz  von  der  Arterie 
loszulösen.  Die  Vene  tvendet  sich  hierauf  in  scharfem,  links  konvexem 
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Bogen  über  die  linke  Niere  gegen  die  Flexura  duodenojejunalis,  wo  sie 
in  der  den  Recessus  duodenojejunalis  von  oben  her  begrenzenden  Falte, 
Plica  duodenojejunalis  superior,  leicht  auffindbar  ist.  Das  letzte  Stück 
liegt  gedeckt  vom  Körper  des  Panlcreas,  hinter  welchem  sie  sich  in  die 
V.  lienalis,  V.  portae  oder  V.  mesenterica  sup.  ergießt.  Fig.  167. 
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V.  gastroepi- 
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. gastrica  dextra 
s.  V.  coronaria 
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l)reves 


V.  lienalis 

V.  mesenterica  inferior 


V.  coronaria 
ventriculi 


V.  gastro- 
epiploica 
sinistra 


Vv.  intestinales 
Fig.  164. 

Jlagenvenen.  Magen  Idnaufgcklappt.  d.  nat.  Gr. 


Ihre  Äste  sind  analog  denen  der  A.  mesenterica  inf.,  nämlich  V. 
haemorrhoidalis  sup.,  Vv.  sigmoideae  und  V.  colica  sinistra. 


IV.  V„  lienalis. 

Die  Milzvene,  der  zweitstärkste  Ast  der  V.  portae,  sammelt  ihr  Blut 
aus  dem  Magen,  der  Milz  und  dem  Pankreas.  Sie  entsteht  durch  die  Ver- 
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einigung  der  aus  der  Milz  austretenden  Rr.  lienales  zu  einem  einheitlichen 
Stamme,  der  fast  horizontal  nach  rechts  ziehend,  erst  an  der  oberen  Kante 
des  Pankreas,  später  in  einer  Furche  der  Facies  posterior  pancreatis  gegen 
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Fig.  165. 

Kamlfication  der  A.  und  V.  raesentcrica  sup.  ‘ 3 d.  nat.  Gr. 


den  Vereinigungswinkel  der  V.  portae  verläuft.  Die  Milzarterie  liegt  kra- 
nial von  ihr,  gewöhnlich  nicht  mehr  bedeckt  vom  Parenchym  der  Bauch- 
speicheldrüse. Auf  ihrem  Wege  kreuzt  sie  die  Fettkapsel  der  linken  Niere, 
später  die  Wirbelsäule  und  die  Aorta. 

Ihre  Aste  stammen  aus  den  benachbarten  Organen  und  werden  als 


Vena  umbilicalis. 
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J^r.  lienales,  pancreatici,  gastricae  breves  bezeichnet.  Außerdem 
nimmt  sie  noch  die  im  Lig.  gastrocolicum  verlaufende  V.  gastroepiploica 
sinistra  auf.  Fig.  1(14  u.  1(16. 
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Fig.  166. 

Artcria  und  Vena  mesenterica  superior.  Magen,  Pankreas  und  Colon  transversum  teilweise  entfernt,  'fj  d.  nat.  Gr. 


V.  1\  umbilicalis. 

Die  Xabelvene  stellt  das  im  fötalen  Kreisläufe  zentripetal  leitende 
Gefäß  des  Nabelstranges  dar,  welchem  die  Aufgabe  zufällt,  das  in  der  Pia- 
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zenta  arterialisierte  Blut  dem  fötalen  Herzen  zuzuleiten.  Innerhalb  des 
Nabelstranges  mit  den  Aa.  umbilicales  zusammengeschlossen,  trennt  sich 
die  Vene  von  den  nach  abwärts  zu  den  Aa.  hypogastricae  verlaufenden 
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Fig.  167. 

A.  und  Vena  niesenterica  inferior.  ‘I3  d.  uat.  Gr. 


Arterien  und  gelangt  im  freien  Rande  des  Mesogastrium  ventrale  zur 
V.  portae,  in  deren  linken  Schenkel  sie  mündet. 

Nach  der  Geburt  obliteriert  die  V.  umbilicalis  zu  einem  derben, 
spidrunden  Strang,  welcher  im  freien  Rande  des  Lig.  falciforme  hepatis 
an  der  vorderen  Bauchwand  aufwärts  .steigt  und  als  Lig.  teres  hepatis 
bezeichnet  wird.  Das  bis  zur  erwähnten  Stelle  der  V.  portae  verfolgbare 
Rudiment  der  Nabelvene  enthält  in  seinem  Inneren  meist  einen  mehr  oder 
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minder  weit  erhalten  gebliebenen  Restkanal,  der  von  starken  Wandungen 
umgeben  ist.  Das  in  diesem  Kanal  gegen  die  V.  portae  abfließende  Blut 
stammt  aus  der  Nabelgegend  der  vorderen  Bauchwand,  von  wo  es  durch 
die  Vv.  parumbilicales  (Baumgartensche  Schaltvenen)  zu- 
geleitet wird.  Vielfach  fällt  eine  dieser  parumbilikalen  Schaltvenen, 
welche  auch  aus  den  infraumbilikalen  Gefäßen  Zuflüsse  erhält,  durch 
ihre  Größe  auf,  B uro w sehe  Vene. 

VI.  parumbilicales  Sappey. 

Emige  der  parumbilikalen  Venen  gelangen  nicht  in  die  V.  umbilicalis, 
sondern  münden  direkt  in  die  V.  portae.  Sie  werden  nach  ihrem  Beschreibet 
als  Sappeysche  Venen  bezeichnet. 


Der  fötale  Blutkreislauf. 

Wie  bereits  in  der  allgemeinen  Emleitung  über  das  Gefäßsystem 
erwähnt  wurde,  verhält  sich  der  Kreislauf  bei  den  einzelnen  Tierspezies 
nicht  durchwegs  in  gleicher  Weise,  sondern  es  können  im  Laufe  der  Phylo- 
genese mehrere  Stufen  unterschieden  werden.  Diese  einzelnen  Formen 
des  Blutkreislaufes  finden  wir  im  großen  und  ganzen  auch  rekapituliert 
in  der  Ontogenese  des  Menschen.  Es  würde  zu  weit  führen,  an  dieser  Stelle 
die  gesamte  Entwicklung  der  Gefäße  abzuhandeln.  Doch  empfiehlt  es  sich, 
wenigstens  einen  kurzen  Überblick  über  den  Ablauf  des  Kreislaufes  im 
intrautermen  Leben  zu  geben. 

Man  kann  beim  Menschen  drei  zeitlich  nacheinander  auftretende 
Kreisläufe  unterscheiden:  den  primären  oder  Dotterkreislauf , den 
sekundären  oder  plazentaren,  schließlich  den  tertiären,  defini- 
tiven oder  jiostplazentaren , welcher  im  Momente  der  Geburt  in  Aktion 
tritt.  Dabei  handelt  es  sich  nicht  um  eine  vollkommene  Neuanlage  von  drei 
Gefäßsystemen,  sondern  es  werden  immer,  wenigstens  teilweise,  die  Gefäße 
aus  dem  Bestände  des  vorangehenden  Kreislaufes  zur  Bildung  des  nächst- 
folgenden benützt. 

Die  primitivste  Form  einer  Blutzirkulation  wird  beim  Menschen  durch 
den  Dotterkreislauf  dargestellt.  Er  steht  nxir  ganz  kurze  Zeit  in  Exink- 
tion,  so  daß  er  nur  an  ganz  jungen  Embryonen  nachgewiesen  werden 
kann.  Sein  arterieller  Schenkel  besteht  aus  dem  dorsalen  Längsgefäß, 
der  Aorta,  von  welchem  zwei  größere  Seitenzweige,  die  Arteriae  omphalo- 
mesentericae,  die  Körperhöhle  des  Embryo  verlassen,  um  mit  einer 
Ausstülpung  des  Darmrohres,  dem  Ductus  vitello-intestinalis , zum  Dotter- 
sackbläschen  zu  gelangen.  Aus  dem  an  der  Oberfläche  des  Dottersackes 
von  den  beiden  Aa.  omphalo-mesentericae  gebildeten  Kapillarnetz,  Area 
vasculosa,  sammelt  sich  das  daselbst  mit  Nahrungsstoffen  angereicherte 
Blut  in  zwei  größeren  Venenstämmen,  den  Venae  ofnphalo-mesentericae, 
xind  wird  durch  diese  dem  Venensystem  des  Fötus  bzw.  dem  Herzen 
wieder  zugeführt. 

Dieser,  wie  gesagt,  nur  kurze  Zeit  in  Funktion  befindliche  Zirkulations- 
apparat wird  bereits  am  Ende  des  ersten  Embryonalmonates  vom  Pla- 
zentarkreislaufe abgelöst.  Letzterer  bildet  sich  durch  Aussprossung 
von  Gefäßen  entlang  des  Allantoisstieles  und  steht  während  des  ganzen 


Fig.  168. 

Schema  des  fötalen  Blutkreislaufes. 
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restlichen  Embryonallebens  bis  zum  ersten  Atemzug  des  geborenen  Indi- 
viduums in  Funktion.  Sein  Ablauf  ist  in  kurzem  folgender  Fig.  108: 

Das  in  der  Plazenta  arterialisierte  Blut  wird  durch  die  im  Nabel- 
strang gelegene  Vena  umbilicalis  dem  Fötus  zugeleitet.  Nach  Passage 
des  Nabelringes  gelangt  die  Vene,  eingesclilossen  in  den  freien  Rand  des 
Lig.  falciforme,  zur  Vena  portae.  Während  ein  Teil  des  hocharteriellen 
Nabelvenenblutes  sich  mit  dem  aus  dem  Darme  kommenden  stark  venösen 
Blute  mengt  und  das  Kapillarsystem  der  Leber  passiert,  fließt  der  rest- 
liche Teil  durch  eine  Kommunikation  zwischen  Vena  portae  und  Vena 
hepatica,  den  Ductus  venosus  Arantii,  direkt  zur  unteren  Hohlvcne,  wo 
sich  beide  Ströme  wieder  vereinigen.  Die  V.  cava  inf.  leitet  so  gemischtes 
Blut  zum  rechten  Vorhof.  Durch  die  Valvula  v.  cavae  Eustachii  wird 
der  Blutstrom  gegen  das  Septum  atriorum  bzw.  gegen  das  beim  Fötus 
noch  offene  Foramen  ovale  gedrängt.  Einen  ähnlichen  Zweck  erfüllt  die 
Valvula  Thebesii  für  das  durch  den  Sinus  coronarius  zuströmende  Blut. 
Der  Strom  der  oberen  Hohlvene  soll  sich  nach  der  Angabe  mancher  Autoren 
der  Hauptsache  nach  dem  Ostium  venosum  dextrum  zu  wen  den. 

Dem  Gesagten  zufolge  ist  es  klar,  daß  der  größere  Teil  des  Blut- 
quantums aus  dem  rechten  Vorhof  in  das  linke  Herz  abfließt,  aus  welchem 
das  Blut  nach  Passage  von  Atrium  und  Ventrikel  in  die  Aorta  gelangt, 
um  sich  in  die  Körpergefäße  zu  verteilen.  Das  durch  das  Ostium  venosum 
dextrum  in  den  rechten  Ventrikel  gelangende  Blut  wird  durch  die  Arteria 
pulmonalis  nur  zum  kleineren  Teile  in  die  beiden  Lungen  getrieben,  während 
die  Hauptmasse  desselben  sich  durch  den  Ductus  arteriosus  Botalli  in 
die  Aorta  ergießt.  Von  einem  funktionellen  Lungenltreislauf  kann  daher 
beim  Fötus  noch  keine  Rede  sein. 

Die  Rückleitung  des  fötalen  Blutes  zur  Stätte  der  Arterialisierung 
und  Nahrungsaufnahme,  also  zur  Plazenta,  findet  durch  die  von  den  Aa. 
hypogastricae  abgehenden  Aa.  umhilicales  statt.  Die  Nabelarterien  stellen 
so  zum  Unterschiede  von  der  Nabel vene  paarige  Gefäße  dar,  welche  bogen- 
förmig an  der  Seitenwand  des  kleinen  Beckens,  später  an  der  vorderen 
Bauchwand  gegen  den  Nabel  ziehen.  Durch  den  Ring  des  Umbilicus  ver- 
lassen auch  sie  den  Körper  des  Fötus  und  erreichen,  sich  spiralig  um  die 
Nabel  vene  windend,  in  der  Nabelschniir  die  Plazenta.  An  keiner  Stelle  des 
Plazentargewebes  kommuniziert  fötales  und  mütterliches  Gefäßsystem. 
Es  findet  vielmehr  der  Austausch  von  Gasen  und  Nahrungsstoffen  durch 
eine  nur  aus  wenigen  Zellschichten  bestehende  Grenzlamelle  statt. 

Der  fötale  Blutkreislauf  stellt  sich  mithin  folgendermaßen  dar: 
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Aus  den  hier  geschilderten  Verhältnissen  ist  es  klar,  daß  der  größte 
Teil  der  fötalen  Arterien  von  gemischtem  Blute  erfüllt  ist,  wobei  jedoch 
der  Sauerstoff-  bzw.  Kohlensäuregehalt  des  Blutes  der  einzelnen  Gefäß- 
abschnitte ein  verschieden  großer  ist.  Rein  arterielles  Blut  führt  bloß 
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die  V.  umbilicalis,  welches  durch  die  Beimengung  des  Inhaltes  der  V.  portae 
und  V.  cava  inf.  zum  gemischten  Blute  wird.  Nach  Ansicht  mancher 
Autoren  soll  dieses  immerhin  noch  hocharterielle  Blut  der  V.  cava  inf. 
durch  das  Foramen  ovale  seinen  Weg  zum  linken  Atrium  nehmen,  während 
der  rein  venöse  Strom  der  V.  cava  sup.  größtenteils  durch  den  rechten 
Ventrikel,  die  A.  pulmonalis  und  den  Ductus  Botalli  zur  Aorta  gelangt,  so 
daß  nach  dieser  Ansicht  der  Arcus  aortae  sowie  die  von  ihm  abgehenden 
großen  Gefäße  für  den  Kopf  und  die  oberen  Extremitäten  ein  satierstoff- 
reicheres  Blut  enthalten  als  die  Aorta  descendens  und  deren  Äste.  Die 
Venen  des  Fötus  enthalten,  wenn  man  von  dem  kurzen  Stück  der  V.  cava 
inf.  absieht,  durchwegs  kohlensäurereichen  Inhalt. 

Am  voll  ausgebildeten  Plazentar-Kreislauf  sind  bereits  alle  jene 
Vorbedingungen  gegeben,  welche  einen  raschen  Übergang  zum  definitiven 
Kreislauf  ermöglichen.  Dieses  Ereignis  erfolgt  im  Augenbhcke  des  ersten 
Atemzuges  durch  den  Verschluß  der  Nabelgefäße  sowie  der  fötalen  Kom- 
munikationen zwischen  dem  arteriellen  und  venösen  System,  nämlich  des 
Foramen  ovale  und  des  Ductus  arteriosus  Botalli. 

Der  Verschluß  ist  zunächst  nur  ein  funktioneller,  hervorgerufen 
durch  die  Entfaltung  der  Lungen  und  die  dadurch  bedingte  Senkung  des 
Blutdruckes  im  Arteriensysteme.  So  werden  beispielsweise  die  beiden 
Ränder  des  schlitzförmigen  Foramen  ovale  aneinandergepreßt,  der  Ductus 
arteriosus  Botalli  wird  enger,  die  Nabelgefäße  kontrahieren  sich  bis  zum 
Verschluß.  Im  Laufe  der  ersten  Wochen  nach  der  Geburt  verkleben  die 
Ränder  des  Foramen  ovale  miteinander,  so  daß  dann  die  beiden  Arterien 
auch  anatomisch  vollkommen  voneinander  getrennt  sind.  Ein  keines- 
wegs seltenes  Vorkommnis  bildet  das  Fehlen  dieser  Verwachsung,  ohne 
daß  es  jedoch  zu  nennenswerten  Störungen  im  Kreisläufe  käme. 

Anders  geht  die  Obliteration  der  überflüssig  gewordenen  Gefäß- 
strecken vor  sich.  Hier  erfolgt  der  Verschluß  durch  Wucherung  der  Wände, 
ganz  besonders  der  Intima,  wodurch  eine  ganz  allmähliche  Einengung  des 
Lumens  bis  zum  vollständigen  Verlust  desselben  hervorgerufen  wird. 
Öfters  sind  hier  feine  Restkanäle  zu  beobachten,  so  am  häufigsten  in  den 
Aa.  umbilicales,  aus  denen  dann  sekundäre  Äste  abgehen.  Der  Verschluß 
der  Nabelgefäße  erfolgt  von  der  Peripherie  gegen  das  Zentrum  zu,  so  daß 
Arterien  und  Vene  in  der  Gegend  des  Nabels  am  frühesten  ihr  Lumen 
verlieren . 


II.  Das  Lymphgefäßsystem. 

A.  Allgemeines  über  das  Lymphgefäßsystem. 

In  der  allgemeinen  Einleitung  über  den  Kreislauf  wurde  bereits  darauf 
hingewiesen,  daß  die  Trennung  der  Ernährungsflüssigkeit  in  Blut  und 
Lymphe  erst  allmählich  eintritt  und  daß  für  die  Zirkulation  der  beiden 
Trennungsprodukte  sich  nach  und  nach  ein  eigenes  Gefäßsystem,  das 
Lymphgefäßsystem , entwickelt. 

Auch  innerhalb  der  Reihe  der  Wirbeltiere  läßt  sich  zeigen,  wie  dieses 
L\Tnphgefäßsystem  sich  immer  mehr  und  mehr  vom  Blutgefäßsystem 
separiert,  bis  schließlich  die  Separation  jene  Höhe  erreicht,  wie  wir  sie  bei 
den  Mammaliern  und  beim  Menschen  sehen. 

Bei  den  Fischen  finden  wir  noch  mächtige  Lymphräume  in  der  Um- 
gebung der  Aorta,  Mündungen  derselben  in  den  venösen  Schenkel  an  aUen 
möglichen  Stellen.  Die  Lymphgefäße  sind  teils  als  Lymphscheiden , 
teils  als  Lymphräume,  Lymphsinus,  vorhanden.  Lymphknoten  und 
Klappen  fehlen. 

Bei  den  Amphibien  und  auch  bei  den  Reptilien  ist  die  Zahl  der 
Mimdungen  in  die  Venen  bereits  eingeschränkt,  die  Zirkulation  der 
L^^nphe  wird  durch  Lymphherzen  besorgt.  Bei  einzelnen  Spezies 
existieren  noch  große  Lymphräume.  Lymphdrüsen  und  Klappen  in  den 
L\’mphgefäßen  sind  noch  nicht  zur  Entwicklung  gelangt. 

Erst  bei  den  Vögeln  sehen  wir  die  Sinus  reduziert,  das  Gefäßsystem 
viel  mehr  in  sich  abgeschlossen,  die  Anschlüsse  an  das  Venensystem  nur 
mehr  auf  wenige  reduziert.  Im  Embryonalleben  kommen  wohl  noch 
L\’mphherzen  zur  Entwicklung,  welche  aber  bald  zurückgebildet  werden. 
Gleichzeitig  entstehen  in  den  Lymphgefäßen  Klappen,  Lymphdrüsen 
treten  zum  ersten  Male  auf. 

Bei  den  Mammaliern  ist  die  Kommunikation  zwischen  Lymph- 
imd  Blutgefäßsystem  noch  weiter  eingeschränkt.  Wenn  es  auch  ge- 
lungen ist,  hier  und  da  Kommunikationen  des  Lyraphgefäßsystems 
mit  größeren  Körpervenen,  wie  beispielsweise  mit  der  V.  femoralis  nach- 
zuweisen, so  bleibt  trotz  alledem  der  Rückfluß  der  Lymphe  in  den 
venösen  Schenkel  des  Blutgefäßsystems  auf  zwei  Hauptwege  beschränkt. 
Die  typischen  Mündungen  derselben,  Ductus  thoracicus  und  Ductus 
lymphaticus  dexter  sind  an  den  Angulus  venosus  der  beiden  Seiten  ge- 
bunden . 

Der  primäre  und  funktionell  bedeutungsvollste  Abschnitt  des  Lymph- 
gefäßsystems ist  wohl  derjenige,  welcher  zur  Aufgabe  hat,  die  aus  den 
Nahrungsmitteln  durch  den  Darm  resorbierten  Nährstoffe  der  Blutbahn 
ziizuführen.  Der  so  gewonnene  Chylus  läuft  durch  die  Lymphgefäße 
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des  Darmes  tmd  der  Mesenterien  proximalwärts  und  bildet  den  Haupt- 
bestandteil des  Lymphgefäßsystems,  welches  beim  Menschen  erst  sekundär 
die  aus  dem  Körper  stammende  Lymphe  zum  größten  Teil  aufnimmt. 
Sehen  wir  daher  beispielsweise  beim  Menschen  von  dem  im  rechten  Angulus 
venosus  mündenden  Ductus  lymphaticus  dexter  ab,  so  fließt  mit  Atis- 
nahnie  des  dem  Ductus  lymphaticus  dexter  angehörigen  Körpergebietes 
die  gesamte  Lymphe  des  Körpers  und  der  ganze  Chyhis  auf  dem  Wege 
des  mächtigsten  Lymphgefäßes  des  menschlichen  Körpers,  des  Ductus 
thoracicus,  in  den  Angulus  venosus  sinister. 

Der  Ductus  thoracicus  hat  iirsprünglich  eine  symmetrische  Anlage, 
so  daß  beiderseits  ganz  gleichmäßig  die  Lymphe  je  einer  Körperhälfte 
und  ein  Teil  des  Chylus  in  je  einen  Angulus  venosus  gebracht  wird. 
Bestimmte  Varietäten  des  Ductus  thoracicus  sind  auf  diese  ursprünglich 
bilateral  symmetrische  Anlage  zurückzuführen. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  hervor,  daß  der  Inhalt  des  Ductus 
thoracicus  eigentlich  aus  zwei  Quellen  stammt,  aus  der  dem  Blute  ent- 
stammenden Lymphe  und  aus  dem  Chyhxs,  deren  chemische  Zusammen- 
setzung natürlich  eine  vollkommen  verschiedene  ist.  Sehen  wir  vom  Chylus 
ab,  so  bildet  den  Inhalt  sämtlicher  Lymphgefäße  mit  Ausnahme  der  des 
Darmes  und  des  Ductus  thoracicus  die  Lymphe,  welche  unmittelbar  aus 
der  Gewebsflüssigkeit,  mittelbar  aus  dem  Blutplasma  entsteht.  Hierzu 
gesellen  sich  noch  eine  Reihe  von  Inkreten,  schließlich  noch  korpus- 
kuläre  Elemente,  die  weißen  Blutkörperchen.  Von  der  Zusammen- 
setzung der  Lymphe  wird  später  noch  die  Rede  sein. 

Während  über  die  Begriffsfassung  ,, Lymphgefäße“  im  engeren  Sinne 
des  Wortes  kein  Zweifel  existieren  kann,  insofern  als  es  sich  hier  immer 
um  Röhren  mit  geschlossenen  Wänden  handelt,  ist  das  Quellgebiet  dieses 
Röhrensystems  viel  schwieriger  zu  fassen,  ein  Umstand,  welcher  schon  aus 
der  ganz  verschiedenartigen  Beschreibung  der  Anfänge  der  Lymphgefäße 
hervorgeht. 

Dabei  handelt  es  sich  natürlich  nicht  um  die  deutlich  durch  Endo- 
thelien  abgegrenzten  Lymphkapillaren,  welche  sich  ähnlich  wie  die  Blut- 
kapillaren verhalten,  sondern  um  jene  Räume,  in  welchen  unzweifelhaft 
Gewebsflüssigkeit  zirkuliert,  ohne  daß  sie  mit  Endothel  ausgekleidet  wären. 
Man  hat  diese  Anfänge  des  Ljunphgefäßsystems  mit  verschiedenen  Namen 
belegt.  Lymphspalten,  Gewebsspalten  usw.  Wenn  auch  die  Per- 
meabilität der  Lymphkapillaren  gewiß  nicht  anzuzweifeln  ist  und  daher  der 
Zutritt  der  korpuskulären  Elemente  durch  diese  Kapillarwände  sowie  der 
Strom  der  Flüssigkeit  auf  dem  Wege  der  Osmose  oder  der  Filtration  durch 
die  Kapillarwand  vorausgesetzt  werden  kann,  so  ist  trotz  alledem  damit 
nicht  gesagt,  daß  diese  mechanischen  Vorgänge  die  einzigen  Zuflußmöglich- 
keiten der  Gewebsflüssigkeit  darstellen. 

Bei  den  in  sich  abgeschlossenen  Blutkapillaren  erfolgt  die  Zirkulation 
derart,  daß  der  Inhalt  der  Blutkapillaren,  das  Blut,  aus  den  Arterien  kom- 
mend, in  die  Venen  abfließt.  Ganz  etwas  anderes  ist  dies  bei  den  L5unph- 
kapillaren,  wo  das  Quellgebiet  im  Bereiche  des  gesamten  Gewebes  gelegen 
ist,  so  daß  die  Lymphkapillaren  nicht  durch  präformierte  Röhren  gespeist 
werden.  Gerade  dieser  essentielle  Unterschied  hat  immer  wieder  die  Frage 
nach  dem  Ursprünge  des  Ljunphgefäßsystems  aufgeworfen,  und  den  Streit 
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darüber  entfacht,  ob  das  Lymphgefäß  System,  wie  man  dies  anszudrücken 
pflegt,  ein  in  sich  geschlossenes  oder  nicht  vollkommen  in  sich  abgeschlosse- 
nes System  darstellt.  Für  beide  Ansichten  sind  eine  Reihe  von  Argu- 
menten auf  Grund  vielfältiger  Beobachtungen  angeführt  worden,  für  beide 
Annahmen  treten  eine  Reihe  von  Forschern  ein. 

Ein  einwandfreier  morphologischer  Befund,  welcher  diese  Frage  zur 
Entscheidung  bringen  könnte,  liegt  bis  zum  heutigen  Tage  nicht  vor.  Mi- 
kroskopisch als  selbständige  Gebilde  sind  Spalträume  noch  nicht  nach- 
gewiesen worden.  Eine  präzise  Beantwortung  der  Frage,  ob  die  durch 
Injektion  gefüllten  Räume  artefiziell  geschaffene  oder  präexistente  sind, 
ist  bis  zum  heutigen  Tage  absolut  unmöglich.  Auch  die  experimentellen 
L^ntersuchungen  haben  nicht  zum  Ziel  geführt.  Man  kann  also  wohl  sagen, 
daß  die  Frage  morphologisch  nicht  gelöst  wurde,  ja  man  kann  sogar  an- 
zweifeln, ob  diese  ganze  Fragestellung  überhaupt  eine  anatomische  ist. 
Spricht  man  aber  von  einem  Lymphgefäßsystem,  so  kann  man  folgerichtig 
nur  von  einem  System  sprechen,  welches  mit  spezifischen  Wandungen  ver- 
sehen ist.  Ohne  Wand  gibt  es  eben  keine  Gefäße. 

Das  Lymphgefäßsystem  unterscheidet  sich  vom  Blutgefäßsystem  nicht 
nur  durch  den  Inhalt  und  durch  die  Textur  der  Wand,  durch  den  Mangel 
eines  an  einer  Stelle  lokalisierten  Propulsationsapparates,  sondern  prin- 
zipiell durch  die  Einschaltung  und  die  Angliederung  spezifischer  Apparate, 
welche  in  ihrer  Gesamtheit  als  lymphatischer  Apparat  bezeichnet 
werden,  und  nach  ihrem  Aufbau  und  ihrer  Lokalisation  verschieden  sind 
und  auch  verschieden  bezeichnet  werden. 

Dahin  gehören  zunächst:  Die  Lymphknoten  oder  Lymphdrüsen, 
Lymphoglandulae,  die  verschiedenen  Tonsillen,  z.  B.  die  Tonsilla 
palatina,  die  Tonsilla  pharyngea,  ferner  die  Milz.  Hierzu  kommen  noch 
in  bestimmten  Sinn  abgeänderte  Lymphdrüsen,  die  Haemolymjihoglandulae, 
und  schließlich  der  in  seiner  systematischen  Einstellung  noch  vielfach 
strittige  temphatische  Apparat  des  Thymus,  welcher  von  den  einen  dem 
Lymphsystem,  von  den  anderen  den  innersekretorischen  Elementen  zu- 
gezählt wird. 

Von  diesen,  mit  einem  spezifischen  Aufbau  versehenen  deutlich  ab- 
grenzbaren  Gebilden  unterscheidet  sich  eine  Reihe  vom  lymphatischen 
Beständen  lockeren  Gefüges,  welche  in  sich  nicht  so  deutlich  abgeschlossen 
.sind.  Dahin  gehören  die  Lymphknötchen,  Nodidi  lymphatici,  die 
Lymphscheiden  einzelner  Gefäße,  schließlich  auch  lockeres  lympha- 
tisches Gewebe,  welches  in  mehr  oder  minder  deutlich  follikulärer 
Anordnung  in  den  verschiedensten  Organen  und  Geweben  des  mensch- 
lichen Körpers,  vor  allem  anderen  aber  an  kindlichen  Individuen  vor- 
kommt, z.  B.  in  der  Schilddrüse,  in  der  Harnröhre,  bei  Neugeborenen 
zwischen  Pleura  und  Interkostalgefäßen  usw. 

Die  hier  aufgezählten  entweder  eingeschalteten  oder  angegliederten 
Apparate,  aus  spezifischem  Gewebe  bestehend,  wurden  auch  als  Hilfs- 
apparate des  Lymphgefäßsystems  bezeichnet.  Sie  haben  die  Aufgabe, 
die  Lymphe  und  die  in  ihr  enthaltenen  Bestandteile  in  demjenigen 
Zustande  zu  erhalten,  der  für  die  normale  Funktion  der  Lymphe  not- 
wendig ist.  Man  hat  sie  daher  auch  als  Regeneratoren  bezeichnet. 

Wohl  von  ihnen  zu  unterscheiden  sind  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Hohl- 
T .1  n d 1 c r , Anatomie.  III.  Hd.  22 
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räume  des  Körpers,  welche  man  vielfach  aus  physiologischen  bzw.  patho- 
logischen Gründen  dem  lym])hatischen  System  zugerechnet  hat.  Dahin 
gehören  die  serösen  Höhlen,  die  Perikardial-  und  Pleura-,  die  Peri- 
tonaeal-  \md  Skr otalhöhle . Weiter  die  Hohlräume  des  Zentralnerven- 
systems, bestehend  aus  dem  C a v u m s u b durale  und  s b a r a c h n o i d a 1 e , 
die  Hirn  Ventrikel  und  der  Zentralkanal  des  Rückenmarkes,  schließ- 
lich die  beiden  AugeTikammern,  der  Tenonsche  Raum,  das  Cavum 
endo-  und  perilyni ph atic um  des  Ohres. 

Nach  dem  bisher  Gesagten  kann  man  daher  das  Lymphgefäßsystem 
in  ein  Kanalsystem,  Lymphgefäße  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  und 
in  die  Hilfsapparate  oder  Regeneratoren  \uiterteilen,  schließlich  gehört 
hierzu  noch  der  Inhalt,  die  Lymphe. 

Übersichtlich  zusammengestellt,  beteiligen  sich  sohin  folgende  Teile 
am  Aufbau  des  gesamten  Lymphgefäßsystems: 

I.  Das  Kanalsystem. 

a)  Lymphgefäße  (und  Lymphsinus  der  Dannzotten),  perivaskuläre 

Lymphräume. 

b)  Lymphkapillaren. 

II.  Hilf  sap2)a  rate. 

a)  Diffuses  lym2^hati.sches  Gewebe. 

b)  Lymphknötchen,  Lymphfollikel,  Noduli  lymphatici. 

1.  solitäre:  Noduli  lymjihatici  solitarii; 

2.  aggregierte:  Noduli  lymphatici  aggregati, 

Payersche  Plaques, 

Tonsillen. 

c)  LymjDhdrüsen,  Lymjjhoglandulae. 

d)  Blutlymphdrüsen,  Haemolymphoglandulae. 

e)  Milz. 

f)  Thymus. 

g)  Knochenmark. 

III.  Die  Lymphe. 


I.  Das  Kanalsystem. 

Im  allgemeinen  unterscheiden  sich  die  Lymphgefäße  von  den  Blut- 
gefäßen durch  ihren  stärker  geschlängelten  Verlauf  und  den  häxifigeren 
Wechsel  ihres  Kalibers.  Hierzu  kommt  die  sehr  geringe  Dicke  der  Wand 
und  der  Reichtum  an  Klajjjien.  Schließlich  unterscheiden  sich  die  Lymph- 
gefäße von  den  Blutgefäßen  auch  durch  ihre  Verteilung  in  den  Organen 
und  durch  die  Art  ihrer  Verzweigung. 

Die  gröberen  Lymphgefäße  sind  makroskopisch  darstellbar,  wenn 
auch  die  äußerst  dünnen  Wände  und  der  nahezu  farblose  Inhalt  diese  Dar- 
stellung bedeutend  erschweren.  Das  mächtige  Kaliber  des  Ductus  thora- 
cicus,  seine  stärkere  Wand,  der  meist  milchig  getrübte  Inhalt  desselben 
erleichtern  die  Darstellbarkeit  dieses  größten  Lynij^hgefäßes  des  mensch- 
lichen Körpers.  Ebenso  sind  die  Lymjihgefäße  der  Mesenterien  vor  allem 
unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufnahme  entsjjrechend  ihrem  milchweißen 
Inhalte  verhältnismäßig  leicht  zu  sehen. 
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Die  knapp  aufeinanderfolgenden  Klappen  mit  den  zwischen  ihnen 
befindlichen  Ausbuchtungen  der  Gefäßwände  geben  den  größeren  Lymph- 
gefäßen in  gefülltem  Zustande  das  vielbeschriebene  2>erlschnurartige 
Aussehen. 

Die  Wand  der  Lymphgefäße  ist  ähnlich  jener  der  Blutgefäße  aufgebaut. 
Man  unterscheidet  auch  hier  die  drei  Schichten:  Tunica  intima,  media  und 
adventitia.  Der  ju’inzijDielle  Aufbau  derselben  verhält  sich  so  wie  jener  der 
Blutgefäße.  Nur  sind  die  Abgrenzungen  der  drei  Schichten  viel  weniger 
deutlich,  die  einzelnen  Schichten  selbst  entsprechend  der  geringeren  Ge- 
samtdicke  der  Wand  sehr  dünn.  Die  Intima  trägt  Endotliel,  die  Media 
besteht  aus  elastischem  Gewebe  und  aus  Muskulatur,  während  die  Ad- 
ventitia haujAsächlich  aus  Bindegev'ebe  auf  gebaut  ist.  Der  Aufbau  der 
Klajj^jen  vollzieht  sich  so  wie  der  der  Venenklajjjjen.  Die  Lym2)hgefäße 
haben  so  wie  die  Blutgefäße  ihre  eigenen  Nerven. 

Die  Lymjjlikaiiillaren  verhalten  sich  so  wie  die  Blutkajüllaren . 
Sie  bestehen  ebenfalls  blos  aus  Endothel.  Ihr  Lumen  ist  durchschnittlich 
größer  als  das  der  Blutkajjillaren.  Neben  den  Lymphkajoillaren  kommen  an 
verschiedenen  Stellen  des  menschlichen  Körpers,  die  Arterien  umgebend, 
Lymphräume  vor,  welche  man  als  Lym2>hscheiden , jieri vaskuläre 
L3mn>hräunie  bezeichnet  hat.  Diese  folgen  den  kleinen  Arterien  strecken- 
weise und  bilden  Hohlräume,  welche  weiter  sind  als  die  Lymjdikapillaren . 
Solche  Ljunphscheiden  finden  sieh  beispielsweise  an  den  Gefäßen  des 
Zentralnervensystems,  der  Milz,  des  Knochens. 

Die  ursprüngliche  Anordnung  des  L^mijdigefäßsystems  scheint 
eine  segmentale  zu  sein.  Doch  ist  mit  der  fortschreitenden  Differen- 
zierung von  Lvniph-  und  Blutgefäßsystem  der  segmentale  Typus  mehr 
oder  minder  vollkommen  verloren  gegangen.  Die  Anordnung  der  Lymj)h- 
kajjillaren  läßt  weit-  oder  engmaschige  Netze  hauj^tsächlich  an  den  Ober- 
flächen der  Organe  erkennen.  Aus  diesen  Netzen  fließt  die  L\unphe  durch 
die  größeren  Lymjjhgefäße,  angeschlossen  an  die  Blutgefäße,  besonders 
an  die  Venen,  zentralwärts.  Dabei  bilden  die  größeren  L^uni^hgefäße  ähnlich 
wie  die  Venen  hauptsächlich  im  subkutanen  Bindegewebe  weitmaschige 
Netze,  welche  durch  ihre  Kollateralität  den  Abfluß  der  LymiDhe  begünstigen. 
Neben  den  oberflächlichen  Lvmphgefäßen  finden  sich  tiefe,  welche  zu- 
sammen mit  den  die  Arterien  begleitenden  Venen  verlaufen.  Ähnlich  wie 
diese  sind  die  Lymphgefäße  in  der  Mehrzahl  vorhanden,  untereinander 
durch  Queranastomosen  verbunden,  so  daß  sie  die  Venen  netzförmig  an- 
geordnet begleiten.  Manchmal,  sjDeziell  bei  Entzündung.serscheinungen,  sind 
die  subkutanen  Ljunj^hgefäße  als  deutliche  rote  Linien  durch  die  Haut 
hindurch  sichtbar,  L^unjjhanguitis. 

Wie  schon  erwähnt,  sind  in  den  Verlauf  der  Lymjjhgefäße  LymjJh- 
drüsen  eingeschaltet,  welche  bezüglich  ihrer  Lage  und  ihrer  Zugehörigkeit 
innerhalb  gewisser  Grenzen  ebenso  ein  gesetzmäßiges  Verhalten  aufweisen 
wie  die  Lvmjihgefäße.  Hiezu  kommt  noch,  daß  die  aus  bestimmten  Gebieten 
durch  die  Lvmphgefäße  abgeleitete  L_vmj)he  gesetzmäßig  zu  ganz  be- 
stimmten L3un2>hdrüsen  gelangt  und  diese  jjassiert.  Man  nennt  nun  jene 
L\mi2>hdrüsen,  zu  welchen  Lvmjihe  einer  bestimmten  Körperregion  zuerst 
gelangt,  regionäre  Ljnnjihdrüsen.  Die  Anordnung  derselben  ist  eine 
absolut  t3'i)ische.  Man  weiß,  daß  zu  bestimmten  Organen,  Anteilen  der 
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Haut,  gewisse  Lymphdrüsen  unbedingt  regionär  sind,  und  benützt  dem- 
entsprechend dieses  Gesetz  der  Regionarität  sowohl  im  diagnostischen 
als  auch  im  therapeutischen  Sinne.  So  deutet  z.  B.  die  Vergröl3erung  und 
Verhärtung  einer  Lymphdrüse  auf  Veränderungen  innerhalb  einer  be- 
stimmten Region  (Krebsmetastasen),  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
auf  Entzündung  der  zugehörigen  peripheren  Körperanteile  (Lymphadenitis, 
Bubonen).  Bei  der  speziellen  Beschreibung  der  Lymphgefäße  wird  auf 
die  regionäre  Zugehörigkeit  der  Lymjjhdrüsen  besonders  Rücksicht  ge- 
nommen werden. 


11.  Die  Hilfsapparate. 

Ist  das  Kanalsystem  für  die  Leitung  und  Verteilung  der  Lymphe 
bestimmt,  so  dienen  die  angegliederten  Apparate  hauptsächlich  der  Rei- 
nigung der  Lymphf Rissigkeit  sowie  dem  Ersatz  der  weißen  Blutkörperchen. 
Dementsprechend  ist  auch  ihr  Bau  ein  komplizierter.  Vor  der  Beschreibung 
der  speziellen  Arten  der  Hilfsapparate  wird  es  sich  aber  empfehlen,  einen 
allgemeinen  Überblick  über  das  Baumaterial  des  lymphatischen  Systems 
vorauszuschicken . 

Im  großen  und  ganzen  sind  zwei  Hauptanteile  am  lymphatischen 
Gewebe  zu  unterscheiden,  nämlich  ein  bindegewebiges  Stützgerüst  und 
weiter  die  darin  eingelagerten  spezifischen  weißen  Blutzellen. 

Das  Stützgerüst  ist  durch  ganz  besonders  modifizierte  Binde- 
gewebszellen dargestellt,  welche  dreieckig  bis  sternförmig  gestaltet  sind 
und  an  ihren  Ecken  lange,  strahlenförmige  Fasern  aussenden,  die  sich 
wieder  untereinander  kreuzen  und  sich  manchmal  auch  verzweigen.  Auf 
diese  Weise  kommt  ein  Netzwerk  zustande,  das  in  den  einzelnen  lympha- 
tischen Organen  oder  auch  an  verschiedenen  Stellen  desselben  Organes 
verschieden  dicht  sein  kann.  Man  bezeichnet  dieses  Gerüst  als  retikuläres 
oder  netzförmiges  Bindegewebe,  manchmal  auch,  da  es  speziell  den 
Lymjüidrüsen  eigen  ist,  als  Drüsen-  oder  adenoides  Gewebe. 

Die  weißen  Blutkörperchen,  welche  in  dem  Reticulum  eingelagert 
sind,  gehören  der  Gruppe  der  Lymphocyten  zu.  Sie  stehen  mehr  oder 
minder  dicht  zwischen  den  Maschen  des  Bindegewebes,  doch  kann  man 
durch  vorsichtiges  Pinseln  dieselben  daraxis  entfernen  und  das  Stützgerüst 
auf  diese  Weise  isoliert  darstellen.  Beide  Anteile,  Gerüst  und  Inhalt,  werden 
zusammen  als  lymphadenoides  Gewebe  bezeichnet. 

Wenn  auch  Zellteilungsvorgänge  der  Lymphocyten  an  den  meisten 
Stellen  der  beschriebenen  Ajxparate  nachgewiesen  werden  können,  so  gibt 
es  dennoch  Orte,  an  welchen  sich  Vorstufen  der  Lymphocyten,  die  Lym- 
phoblasten,  ganz  besonders  reichlich  finden,  unter  ihnen  zahlreiche,  eben 
in  Teilung  begriffene.  Diese  Prolif erations-  oder  Keimzentren  sind 
meist  kugelig,  in  den  zentralen  Partien  des  lymphatischen  Gewebes  ein- 
gestreut xxnd  zeichnen  sich  dxxrch  schwächere  Färbbarkeit  der  Lymphocyten 
aus,  weshalb  sie  am  gefärbten  Präparate  als  hellere  Flecken  erscheinen. 
Fig.  171. 

Au  einzelnen  hochspezialisierten  Gebilden  kommt  es  axißerdem  zur 
Entwicklxxng  von  einheitlichen  Lymphräumen,  Sinxxs,  innerhalb  des 
adenoiden  Gewebes.  Sie  charakterisieren  sich  dadxirch,  daß  an  diesen 
Stellen  wohl  das  Reticulxim  vorhanden  ist,  xxnd  so  die  einzelnen  Fasern 


Die  Noduli  lymphatici. 


341 


das  Lumen  durchqueren,  während  aber  die  Anpfro2)fung  des  Maschenwerkes 
mit  Lymjihocyten  fehlt,  so  daß  diese  Räume  für  den  Lym2)hstrom  leicht 
jiassierbar  werden.  Gemäß  der  Zugehörigkeit  dieser  Räume  zu  den  Lei- 
tungsbahnen des  Lymj)hgefäßsystems  sind  die  Wände  allseitig  mit  Endo- 
thel überkleidet.  Nach  der  Annahme  vieler  Autoren  haben  diese  Endothel- 
zellen dieselbe  Abkunft  wie  die  Reticulumzellen,  auch  wird  beiden  Zell- 
gru})pen  die  Fähigkeit  der  Phagocytose  zugeschrieben.  Aus  diesem  Grunde 
sju’icht  man  sogar  vielfach  von  einem  reticulo-endothelialen  System. 

Nach  der  bereits  früher  gegebenen  Übersicht  über  die  Einteilung  der 
lymphatischen  Apjiarate  sollen  nun  die  wichtigsten  histologischen  Merk- 
male derselben  abgehandelt  werden : 

a)  Das  diffuse  lymi^hatische  Gewebe. 

An  vielen  Stellen  des  Körpers,  ganz  besonders  am  kindlichen  Indi- 
viduum, kommen  längs  des  Verlaufes  der  Gefäße  Inseln  von  lymphatischem 
Gewebe  vor,  welche  die  typische  Zusammensetzung  aus  Reticulum  und 
eingelagerten  L\anj3hocyten  besitzen,  ohne  daß  es  zur  Ausbildung  von 
Keimzentren  käme. 

Es  stellt  das  diffuse  lymphatische  Gewebe  die  jirimitivste  Form  der 
Lymjjhorgane  dar,  welche  sich  sowohl  im  Laufe  der  Phylogenese  als  auch 
beim  Menschen  mit  fortschreitendem  Alter  dahin  modifiziert,  daß  eine 
Reduktion  und  Zusammendrängung  dieses  primitiven  Gewebes  zu  höher 
organisierten  Gebilden  stattfindet.  Die  Fortentwicklung  der  Lymph- 
apparate  ist  so  in  der  extrauterinen  Periode  des  Menschen  durch  einen 
Abbau  der  lymjjhadenoiden  Substanz  charakterisiert,  ein  Vorgang,  der 
auch  in  der  Verminderung  der  Lymphdrüsen  im  Alter  seinen  Ausdruck 
findet. 


b)  Noduli  lymjdiatici. 

Die  Lymjjhf ollikel,  Noduli  lymphatici,  Lymphknötchen,  unter- 
scheiden sich  von  dem  diffusen  lym^jhatischen  Gewebe  der  HaTqdsache 
nach  durch  das  Auftreten  von  deutlichen  Keimzentren.  Die  Knötchen 
liegen  einzeln,  Noduli  lymphatici  solitarii,  oder  flach  nebeneinander, 
Noduli  lym]>hatici  aggregati,  oder  zu  mehrfach  gebogenen  Platten, 
Tonsillae,  angeordnet  in  der  Schleimhaut  des  Respirations-  und  Di- 
gestionstraktes. 

Die  Noduli  lymphatici  solitarii  stellen  0,5—1  mm  im  Durch- 
messer betragende  rundliche  bis  ovoide  Ballen  dar,  welche  dicht  unter 
dem  Ejiithel  gelegen  sind  und  häufig  sogar  die  Oberfläche  des  betreffenden 
Eingeweidestückes  vorwölben.  Dadurch  gelingt  es  oft  schon  durch  die 
makroskopische  Betrachtung,  einzelne  Lymphknötchen  ganz  besonders  im 
Dünndarm,  zur  Ansicht  zu  bringen.  Noch  leichter  gelingt  dieser  Nachweis 
durch  die  Betrachtung  der  Schleimhaut  im  durchfallenden  Lichte,  wobei 
<Ue  Knötchen  durch  ihre  dichte  Struktur  als  dunklere  Punkte  erscheinen. 

Histologisch  handelt  es  sich  meist  um  unscharf  gegen  die  Nachbar- 
schaft abgrenzbares  lymphadenoides  Gewebe  mit  hellerer  Innenzone,  dem 
Keimzentrum.  Während  die  Kapillaren  des  Blutgefäßsystems  das  Knöt- 
chen in  reichlicher  Anzahl  durchsetzen,  sind  bisher  Lymphgefäße  innerhalb 
desselben  noch  nicht  nachgewiesen.  Dagegen  umspinnen  zahlreiche  kleine 
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Lymphgefäßchen  die  Oberfläche  des  Follikels,  in  welche  wahrscheinlich 
Lymphe  nnd  Lymphzellen  abfließen.  Ein  großer  Teil  der  Lymphocyten 
gelangt  aber  auch  nach  Durchsetzung  des  Epithels  in  die  Hohlräume  des 
Eingeweiderohres,  um  sich  daselbst  seinem  Inhalte,  Speichel,  Nasenschleim, 
Darminhalt,  beizumengen. 

Noduli  lymphatici  a'ggregati.  Dicht  gedrängte,  in  einfacher 
Schicht  nebeneinanderstehende  Lymphfollikel  werden  als  Noduli  lym- 
phatici aggregati  be- 
zeichnet. In  ihrer 
besten  Ausbildung 
finden  sie  sich  im 
Ileum,  wo  sie  als 
Payersche  Plaques 
eine  Ausdehnung  von 
mehreren  Zentimetern 
erreichen  können . 
(Näheres  siehe  Bd.  II.) 
Auch  der  Processus 
vermiformis  zeigt  in 
ähnlicher  Weise  ange- 
ordnete Anhäufungen 
lymphatischen  Ge- 
webes. 

Die  Tonsillae, 
Mandeln,  sind  Plat- 
ten lymphadenoiden 
Gewebes,  welche  je- 
doch zum  Unter- 
schiede von  den  No- 
duli lymphatici  ag- 
gregati nicht  flach 
ausgespannt,  sondern 
vielfach  gekrümmt 
sind,  und  auf  diese 
Weise  mehr  oder  min- 
der tiefe  Buchten  ein- 
schließen, Tonsillar- 
buchten  oder  Balg- 
Fig.  169.  höhlen.  Ihrem  Auf- 

Tonsilla  palatiiia  des  Menschen,  ca.  12  fach  vergr.  Halbscheniatisch.  baU  nach  bestehen  sie 

ebenfalls  aus  reti- 
kulärem Bindegew'ebe  mit  eingelagerten  Leukocyten,  wobei  sich  vielfach 
Keimzentren  vorfinden.  Eig.  169. 

Die  Tonsillen  ordnen  sich  am  Eingänge  des  Schlundkopfes  in 
Form  eines  Binges,  des  lymphatischen  Schlundringes,  an  und 
hängen  durch  mehr  oder  minder  starke  Brücken  lymphatischen  Ge- 
webes untereinander  zusammen.  Hierher  zu  rechnen  sind:  Die  Ton- 
silla  lingualis,  palatina,  tubaria  und  pharyngea.  Die  Mächtig- 
keit der  Entwicklung  des  Schlundringes  verringert  sich  mit  zunehmen- 
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dem  Alter  im  selben  Grade  wie  das  übrige  lymphatische  Gewebe  des 
Körpers. 

Der  Entwicklungsgrad  des  lymphatischen  Gewebes  steht  ohne  Zweifel 
mit  konstitutionellen  Variationen  in  Zusammenhang  und  ist  vielfach 
das  Kennzeichen  einer  bestimmten  Konstitution.  So  spricht  man  von 
einem  Status  lymphaticus,  für  welchen  wenigstens  makroskopisch 
die  mächtige  Entwicklung  der  lymphatischen  Apparate  charakteristisch 
ist.  Der  Zusammenhang  dieses  Zustandes  mit  einer  auffälligen  Per- 
sistenz des  Thymus  hat  zur  Benennung  Status  thym icolymphaticus 
geführt. 

Da  die  mit  einem  Status  thymico-lymphaticus  behafteten  Menschen 
bestimmte  Minderwertigkeiten  für  einzelne  Beanspruchungen  zeigen,  ist 
es  von  Interesse,  den  Zustand  des  lymphatischen  Gewebes  einwandfrei  fest- 
stellen zu  können.  Dies  wird  ermöglicht  durch  die  Besichtigung  des 
lymphatischen  Schhmdringes,  welcher  ohne  weiteren  Eingriff  am  Lebenden 
leicht  zu  untersuchen  ist. 

Da  beim  Status  lymphaticus  die  Entwicklung  des  lymphatischen  Ge- 
webes im  Ganzen  als  auch  an  dem  der  Besichtigung  zugänglichen  Schlund- 
ringe eine  besonders  starke  ist,  schließt  man  aus  der  Hypertrophie  des 
lymphatischen  Schlundringes  auf  die  Überentwicklung  des  gesamten 
lymphatischen  Apparates  und  verwendet  den  Schlundring  für  die  Diagnose 
des  Status  lymphaticus. 

L^nterschiede  im  Bau  der  einzelnen  Tonsillen  ergeben  sich  aus  der 
verschiedenen  Anordnung  und  Tiefe  der  Buchten^  der  Abgrenzbar keit 
des  um  sie  angeordneten  Lymphgewebes  andererseits.  Während  die 
Tonsilla  palatina  zusammenhängendes  lymphadenoides  Gewebe  mit 
wenigen  tiefen  Buchten  aufweist,  zeigt  die  Tonsilla  lingualis  zahl- 
reichere, kleinere  Einsenkungen,  Balghöhlen,  um  die  sich  annähernd 
abgrenzbares  Lymphgewebe  mit  mehreren  Keimzentren  anhäuft.  Eine 
einzelne  Einsenkung  samt  dem  umgebenden  Gewebe,  welches  in  Form 
eines  Höckers  an  der  Zungenoberfläche  vorragt,  wird  als  Zungen  balg 
oder  Balgdrüse,  ihre  Gesamtheit  als  Tonsilla  lingualis  bezeichnet.  Die 
Tonsilla  tubaria  und  pharyngea  stehen  in  ihrer  Anordnung  zwischen 
den  beiden  beschriebenen  Extremen. 

c)  Lymphoglandulae,  Lymphdrüsen. 

Die  Lymphoglandulae,  die  höchstspezialisierten  Lymjdiapparate,  sind 
wohl  abgegrenzte  ovale  bis  bohnenförmige  Gebilde  von  graurötlicher 
Farbe,  2 — 30  mm  in  ihrer  größten  Ausdehnung  betragend.  Ihre  Konsistenz 
ist  in  normalem  Zustande  weich,  doch  nimmt  ihre  Konsistenz  ebenso  wie 
ihre  Größe  bei  Entzündungen  überraschend  schnell  zu.  Ihre  Tastbarkeit 
hängt  ebenso  wie  die  der  Arterien  von  der  Festigkeit  des  darunterliegenden 
Gewebes  und  der  Dicke  der  über  ihnen  befindlichen  Schichten  ab.  So 
sind  beispielsweise  die  Lymphoglandulae  inguinales  auch  ohne  patho- 
logische Vergrößerung  und  Verhärtung  meist  fühlbar,  da  die  sie  deckende 
Hautschichte  sehr  zart  und  fettarm  ist,  die  daruntergelegene  Fascia  lata 
eine  resistente  Unterlage  abgibt. 

Die  Lymphdrüsen  sind  in  den  Verlauf  der  größeren  Lymphgefäße 
eingeschaltet  und  besitzen  zuführende  und  abführende  Lymphgefäße, 
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Vasa  afferentia  und  efferentia.  Letztere,  welche  die  Lymphe  zentral- 
wärts  gegen  das  Venensystein  abführen,  stehen  an  Zahl  den  Vasa  afferentia 
nach,  übertreffen  sie  jedoch  an  Kaliber.  Beide  Gruppen  sind  voneinander 
in  der  Weise  räumlich  getrennt,  daß  die  zuführenden  Bahnen  in  den  kon- 
vexen Rand  der  Drüse  eintreten,  während  die  abführenden  Lymphgefäße 
zusammen  mit  den  ernährenden  Blutgefäßen,  einer  kleinen  Arterie  und 
einer  Vene,  in  der  nabelartigen  Einziehung  der  Drüse,  dem  Hilus,  ge- 
legen sind. 

Vasa  afferentia 


- Trabckel 


Markstränge 


Lymphsinus  • 


--  Vasa  efferentia 


Rindenknötchen 


Fig.  170. 

Schema  über  den  Aufbau  einer  Lyraplidrüse. 


Der  histologische  Aufbau  der  Lymphdrüsen  ist  der  hohen  Organi- 
sation gemäß  ein  verwickelter.  Gegenüber  den  einfachen  Apparaten  tritt 
hier  zum  ersten  Male  eine  bindegewebige,  mit  glatten  Muskelfasern  durch- 
setzte Kapsel  attf,  welche  bindegewebige  Stränge  in  das  Innere  der  Drüse 
schickt  und  so  den  groben  Stützajtparat  beistellt.  Während  im  Bereiche  der 
äußeren  Schichte  auf  diese  Weise  ziemlich  regelmäßige,  halbkugelige  Räume, 
Alveoli,  abgegrenzt  werden,  verflechten  sich  die  Trabekel  in  den  zentralen 
Teilen  der  Lymphoglandulae,  wodtirch  ganz  unregelmäßige  gangförmige 
Räume  entstehen,  ln  der  Gegend  des  Hilus  treten  sie  mit  dem  längs  der  Ge- 
fäße eintretenden  Bindegewebe  in  Verbindung,  Hilusstroma,  welches 
ganz  besonders  bei  den  tief  gelegenen  Drüsen  mächtig  entwickelt  ist. 


Die  Lymjihoglandulae. 
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Dieses  durch  die  Trabekel  begrenzte  System  von  kommunizierenden 
Räumen  wird  vom  Netzwerk  des  retikulären  Bindegewebes  durchzogen, 
das  in  den  inneren  Abschnitten  der  Hohlräume  zart  und  dünn  ist  und 
dort  auch  in  seinen  Maschen  Lymphocyten  beherbergt.  Fig.  170  u.  171. 

Dieses  lymphadenoide  Gewebe,  welches  den  eigentlichen  lympha- 
tischen Apparat  der  Lymphoglandulae  darstellt,  zeigt  sich  längs  der 
Kapsel  zu  kugeligen  Gebilden,  Rindenknötchen,  in  den  zentralen 
Partien  zu  Strängen,  Follikelsträngen,  angeordnet.  Selbstverständlich 
gehen  diese  beiden  Gebilde  unscharf  ineinander  über,  ebenso  wie  sie 
auch  völlig  identischen  Aufbau  besitzen.  Die  Rindenknötchen  beher- 
bergen in  ihren  Zentren  meist  hellere  Flecke,  die  Keim  Zentren. 


Vas  affcrens  - 


lliiidenknötchcn 


Trabekel 


Markstränge 


Kapsel 


Fig.  171. 

Selmitt  dureh'eine  LJ^nphdrüse  des  Mesenteriums,  ca.  12  fach  vergrößert. 


Halbschematiscli. 


Zwischen  dem  lymphatischen  Gewebe  und  den  Trabekeln  bzw.  der 
Drüsenkapsel  bleiben  größere  Räume  frei,  Lymphsinus,  welche  wohl 
vom  retikulären  Bindegewebe  durchsetzt  werden,  ohne  daß  aber  in  diesen 
Flaschen  dauernd  Leukocyten  eingelagert  wären.  Sie  dienen  der  Passage 
des  Lymphstromes,  der  durch  die  Vasa  afferentia  sich  direkt  in  die  Sinus 
ergießt,  während  sich  am  Hilus  aus  ihnen  die  abführenden  Gefäße  ent- 
wickeln. Trabekel  und  Kapsel,  Rindenknötchen  und  Follikelstränge  sind 
mit  Endothel  überzogen,  so  daß  sich  atich  hier  die  Lymphe  in  einer  voll- 
kommen geschlossenen  Bahn  bewegt.  Die  gewaltige  Verlangsamung, 
welche  der  Flüssigkeitsstrom  in  den  weiten  Räumen  erfährt,  welche  außer- 
dem durch  das  Maschenwerk  des  Retikulum  noch  unterstützt  wird,  gibt 
den  weißen  Blutzellen  Gelegenheit,  ihre  Tätigkeit  als  Reiniger  der  Lymphe 
auszixführen.  Unterstützt  werden  die  Leukocyten  noch  durch  die  Fähig- 
keit des  reticulo-endothelialen  Systems  zur  Phagocytose. 
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Die  eintretende  Arterie  zerfällt  im  Hilus  in  mehrere  Äste,  welche 
in  den  Trabekeln  weiter  verlaufen  und  ihre  Zweige  in  die  lymphadenoide 
Substanz,  ganz  besonders  in  die  Rindenknötchen  entsenden.  Ganz  ähnlich 
verlaufen  auch  die  analogen  Venen,  in  welche  ebenfalls  Lymphocyten 
einwandern  und  so  in  den  Kreislauf  gelangen.  Die  eintretenden  Nerven 
sind  sympathischer  Natur  und  begleiten  die  Arterie. 

d)  Hämolym phoglandulae. 

Erfolgt  der  Abtransport  der  weißen  Blutkörperchen  schon  normaler- 
weise aus  den  Lymphdrüsen  auf  zweifachem  Wege,  nämlich  durch  die 
abführenden  Lymphgefäße  und  durch  die  Venen,  so  gibt  es  eine  spezielle 
Form  von  Lymjthoglandulae,  bei  welchen  der  letztere  Weg  ganz  besonders 
in  den  Vordergrund  tritt,  die  Haemolymphoglandulae. 

Man  findet  sie  entlang  der  Aorta  thoracica  als  rote,  weiche  Körperchen, 
welche  am  Durchschnitt  viele  Ähnlichkeit  mit  dem  Milzgewebe  aufweisen. 
Im  histologischen  Bau  gleichen  sie  den  übrigen  Lymphdrüsen,  doch 
unterscheiden  sie  sich  von  jenen  durch  die  bedeutend  stärker  entwickelten 
Sinus,  welche  hier  außer  weißen  Blutzellen  auch  massenhaft  Erythrocyten 
enthalten.  Die  roten  Blutkörperchen  gelangen  wahrscheinlich  durch  die 
äußerst  dünnen  Venenwände  in  die  Sinus,  von  wo  sie  teilweise  wieder 
durch  Venen  und  Lymphgefäße  abgeführt  werden.  Ein  Teil  derselben  wird 
aber  durch  die  Fähigkeit  des  lyniphatischen  Systems  zur  Phagocytose 
zerstört  und  abgebaut,  so  daß  die  Blutlymphdrüsen  zu  den  wichtigen 
Untergangsstätten  der  roten  Blutkörperchen  zählen. 

Für  die  menschlichen  Blutlymphdrüsen  ist  es  charakteristisch,  daß 
sie  nicht  jederzeit  in  ihren  Sinus  Blut  enthalten,  sondern  bisweilen  nach 
Abfuhr  ihres  Inhaltes  gewöhnlichen  Lymphoglandulae  gänzlich  gleichen 
können. 

e)  Die  Milz. 

Siehe  Bd.  II. 

f)  Der  Thymus. 

Siehe  Bd.  IV. 

g)  Das  Knochenmark,  Medulla  ossium. 

Das  Knochenmark  nimmt  im  Lymphsystem  eine  gewisse  Sonderstellung 
ein,  insofern,  als  sich  das  Knochenmark  durch  seine  Lage  in  starr  um- 
schlossenen Räumen  auszeichnet,  weiter  sich  sein  Bau  besonders  durch 
das  Vorkommen  gewisser  Zellarten  (Erythrocyten,  Leukocyten,  Fett- 
zellen) vom  übrigen  lymphatischen  Gewebe  unterscheidet,  schließlich  auch 
hinsichtlich  seiner  Funktion  eine  ganz  andere  Rolle  spielt  als  alle  anderen 
Lj^mphapparate.  Man  hat  daher  auf  Grund  dieser  Unterscheidungsmerk- 
male wohl  nicht  mit  Unrecht  das  Knochenmark  den  übrigen  Lymph- 
organen  gegenübergestellt  und  spricht  so  von  einem  myeloischen  und 
einem  lymphatischen  System.  Unbestritten  ist  die  Art  der  Beteiligung 
beider  Systeme  an  der  Bildung  der  roten  Blutkörperchen.  Während  in  den 
lymphatischen  Apparaten  im  engeren  »Sinne  nur  äußerst  selten  Erythro- 
cyten, niemals  aber  Erythroblasten  vorhanden  sind,  werden  viele  Teile  des 
myeloischen  Systems  mit  diesen  beiden  Zellarten  vollständig  durchsetzt. 
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so  daß  also  das  Knochenmark  als  unbestrittenes  Regenerations- 
organ für  die  roten  Blutkörperchen  gelten  kann.  Schwieriger  zu  beant- 
worten ist  die  Frage,  ob  sich  auch  hinsichtlich  der  weißen  Blutkörperchen 
eine  derart  scharfe  Trennung  durchführen  läßt.  Sicher  steht  fest,  daß  die 
Blutzellen  des  lymphatischen  Systems  fast  ausnahmslos  der  Gruppe  der 
Lymphocyten  zugehörig  sind,  im  Knochenmark  sich  dagegen  hauptsächlich 
alle  anderen  Formen  der  Leukocyten  sowie  deren  Vorstufen  finden.  Die 
Ableitung  der  Lymphocyten  vom  lymphatischen  System,  aller  anderen 
Leidvocyten  vom  myeloischen  System  (dualistische  Theorie)  hat  mithin 
eine  gewisse  Berechtigung,  wenngleich  vielfach  auch  die  Umwandlung  der 
einzelnen  Zellformen  in  andere,  nahestehende  angenommen  wird. 

Grundlegende  Unterschiede  zwischen  beiden  Systemen  kommen  auch 
liinsichtlich  der  Abfuhr  der  dort  gebildeten  Zellen  vor.  Während  der 
Abtransport  der  weißen  Blutkörperchen  aus  den  übrigen  lymphatischen 
Apparaten,  mit  Ausnahme  der  Milz,  hauptsächlich  durch  die  Vasa  lym- 
phatica  efferentia  stattfindet,  werden  diese  Zellen  aus  dem  Knochen- 
mark durch  die  Knochenvenen  abgeführt.  Letztere  verlassen  den  Innen- 
raum des  Knochens  durch  die  Foramina  niitricia,  welche  um  so  größer 
und  zahlreicher  sind,  je  reger  die  Tätigkeit  des  darin  enthaltenen  Markes  ist. 

Das  Knochenmark  ist  in  der  Markhöhle  sowie  zwischen  denSpongiosa- 
bälkchen  der  Knochen  untergebracht  und  erscheint  im  frischen  Zustande 
rot,  in  den  röhrenförmigen  Knochen  hellgelb.  Dieser  Farbenunterschied 
beruht  nicht  a\if  grundlegenden  Verschiedenheiten  der  einzelnen  Ab- 
schnitte des  myeloischen  Systems,  sondern  drückt  bloß  zwei  verschiedene 
Fimktionsphasen  des  Knochenmarkes  aus,  zwischen  welchen  Extremen 
sich  alle  möglichen  Übergänge  finden.  Während  nämlich  beim  jugend- 
lichen Individuum  sämtliche  Knochen  rotes  Mark  als  Inhalt  aufweisen, 
tritt  in  dem  Markgewebe  der  Diaphysen  im  Laufe  des  Alterns  eine 
zunehmende  Verfettung  auf,  welche  dann  den  betreffenden  Abschnitten 
die  charakteristische  gelbe  Farbe  des  Fettes  verleiht.  Ist  auch  hier  die 
Bildung  von  roten  und  weißen  Blutzellen  auf  ein  Minimum  beschränkt, 
so  kann  trotzdem  bei  plötzlichem  Bedarf  des  Körpers  (Bhitverluste,  Blut- 
krankheiten) innerhalb  kurzer  Zeit  sich  wieder  funktionstüchtiges  rotes 
Knochenmark  restituieren.  Erst  im  Senium  geht  auch  diese  Fähigkeit  ver- 
loren, nachdem  schließlich  das  Knochenmark  gänzlich  degeneriert.  Es  ist 
dann  gelatinös,  grau-weißlich  gefärbt. 

Histologisch  wird  die  Medulla  ossium  durch  ein  Reticidum  aus  Binde- 
gewebszellen mit  reichlich  eingelagerten  roten  und  weißen  Blutkörperchen 
sowie  deren  Vorstufen  (Erythroblasten,  Leucoblasten)  dargestellt,  doch 
sind  die  Bildungsherde  diffus,  und  nicht  in  Form  von  Keimzentren  an- 
geordnet. Zahlreiche  große  Blutkapillaren  durchziehen  das  Knochenmark 
und  nehmen  auf  ihrem  Wege  die  Blutzellen  auf.  Inseln  von  L^unphocyten 
vom  Typus  der  Lymphfollikel  kommen  an  vielen  Stellen  vor.  Je  nach  dem 
Alter  des  Individuums  beladen  sich  die  Bindegewebszellen  mehr  oder 
minder  stark  mit  Fett. 


Die  Lymphe. 

Hat  ein  Teil  des  Blutplasmas  nach  dem  im  Kapitel  ,, Blutkapillaren“ 
näher  beschriebenen  Modus  die  Wand  der  Blutkapillaren  durchsetzt  und  so 
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die  geschlossene  Blutbahn  verlassen,  so  gelangt  er  als  Gewebsflüssig- 
keit in  die  zwischen  den  einzelnen  Zellen  vorhandenen  engen  Spalträume. 
Erst  wenn  die  Gewebsflüssigkeit  dort  ihrer  Aufgabe,  Aufbaumaterial  abzu- 
geben und  Abfallstoffe  aufzunehmen,  nachgekommen  ist,  wird  sie  von  den 
Lymphgefäßen  wieder  auf  genommen  und  so  dem  Blute  wieder  zugeführt. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  man  bei  der  Annahme  eines  in  sich  ge- 
schlossenen Lymphgefäßsystems  nur  jene  Flüssigkeit  als  Lymphe  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  bezeichnen  kann,  welche  in  dem  geschlossenen 
Röhrensystem  zirkuliert.  Dadurch  werden  Lymphe  und  Gewebsflüssigkeit 
einander  gegenübergestellt.  Anders  ist  dies  im  Falle  der  Annahme  eines 
offenen  Lymphgefäßsystems,  welches  sich  allmählich  aus  den  Lymph- 
spalten heraus  entwickelt.  Hierbei  kann  natürlich  kein  strikter  Unterschied 
zwischen  beiden  Flüssigkeiten  angenommen  werden,  sondern  es  muß  als 
Lymphe  alle  jene  Flüssigkeit  bezeichnet  werden,  welche  sich  außer  der 
Blutbahn,  mithin  in  den  Gewebsspalten,  in  den  serösen  Höhlen  und  in  den 
Lymphgefäßen  befindet. 

Die  Lymphe  ist  eine  dünne,  klare,  farblose  bis  gelbliche  Flüssigkeit, 
mit  einem  spezifischen  Gewicht  von  etwa  1020.  Nach  längerem  Stehen 
tritt  eine  ähnliche  Gerinnung  ein,  wie  sie  bereits  beim  Blute  geschildert 
wurde.  Die  gesamte  Menge  der  den  Ductus  thoracicus  jDassierenden  Lymphe 
wird  auf  ca.  1 — 2 1 im  Tage  angegeben.  Ihrem  Aufbau  nach  besteht  sie 
analog  dem  Blute  aus  geformten  Elementen  und  dem  flüssigen  Plasma. 

Von  geformten  Elementen  enthält  die  Lymphe  nur  wenig  weiße 
Blutkörperchen,  welche  in  den  zentral  von  den  Lymphdrüsen  gelegenen 
Gefäßabschnitten  etwas  reichlicher  zu  finden  sind.  Rote  Blutkörperchen 
sowie  Blutplättchen  fehlen  normalerweise  vollständig. 

Das  Lymphplasma  besitzt  eine  ganz  ähnliche  chemische  Zusammen- 
setzimg  wie  das  Blutplasma,  so  daß  auch  hier  wieder  nach  Entfernung 
des  Fibrins  das  ungerinnbare  Serum,  Lymphserum,  dargestellt  werden 
kann. 

Unter  Chylus  versteht  man  jene  Lymphe  der  Me.senterialgefäße,  des 
Truncus  intestinalis  sowie  des  Ductus  thoracicus,  welche  mit  den  aus  dem 
Darme  resorbierten  Nahriingsstoffen  vermengt  ist.  Es  kann  wohl  als  selbst- 
verständlich gelten,  daß  in  jenen  Gefäßabschnitten  nur  dann  von  Chylus 
gesprochen  werden  kann,  wenn  sich  der  Darm  im  Stadium  der  Resorption 
befindet,  das  ist  also  nach  der  Nahrungsaufnahme,  während  auf  demselben 
Wege  im  Stadium  der  Ruhe  des  Darmes  die  reine  Lym2)he  des  Digestions- 
traktes abgeführt  wird. 

Seiner  Zusammensetzling  und  seinem  Aussehen  nach  unterscheidet  sich 
der  Chylus  hauptsächlich  durch  den  Gehalt  an  feinst  verteilten  Fett- 
tröjifchen,  welche  ihm  auch  seine  milchweiße  Farbe  verleihen. 

B.  Spezieller  Teil. 

Die  systematische  Beschreibung  des  Lynuihgefäßsystems  stößt  nicht 
nur  deshalb  auf  Schwierigkeiten,  weil  der  größte  Teil  der  Lymphgefäße 
sehr  schwer  darstellliar  ist  oder  weil  es  nur  an  wenigen  Stellen  zur  Entwick- 
lung einheitlicher  Lymphgefäße  kommt,  da  die  Majorität  aller  Lymjih- 
bahnen  netzförmige  Anordnung  zeigt,  sondern  auch  deshalb,  weil  die  in  den 
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verschiedenen  Teilen  des  Körpers  vorhandene  Lymphe  durch  mehrere 
große  Lymphstämme  proximalwärts  geführt  wird.  Zu  den  eben  angeführten 
Schwierigkeiten  gesellt  sich  noch  die  Unterbrechung  der  Lymphgefäße 
durch  die  Lymphdrüsen,  die  große  Variabilität  in  Anordnung  und  Verteilung 
derselben  und  die  Rücksichtnahme  auf  die  regionäre  Zugehörigkeit  und 
die  Lage  dieser  eingeschalteten  Lymphdrüsen.  Dabei  decken  sich  Topik  der 
Lymphdrüsen  und  regionäre  Zugehörigkeit  keineswegs. 

Es  empfiehlt  sich  daher,  im  folgenden  zunächst  die  großen  Lymph- 
stämme in  ihrem  allgemein  bekannten  Verlaufe  von  der  Peripherie  bis  zu 
ihren  Mündungsstellen  zu  verfolgen  und  dann  die  den  einzelnen  Lymph- 
stämmen  zugehörigen  Zuflußgebiete  samt  den  darin  eingeschalteten  Lymph- 
drüsen zu  schildern.  Fig.  172. 

Diese  großen  Lymphstämme  sind; 

I.  Ductus  thoracicus. 

a)  Thrunci  lumbales. 

b)  Truncus  intestinalis. 

c)  Truncus  jugularis  sinister. 

d)  Truncus  subclavius  sinister. 

e)  Truncus  bronchomediastinalis. 

II.  Ductus  lymphaticus  dexter. 

a)  Truncus  jugularis  dexter. 

b)  Truncus  subclavius  dexter. 

Der  Ductus  thoracicus  erhält  die  Lymphe  aus  den  unteren  Ex- 
tremitäten, dem  Becken,  der  gesamten  Rumpf  wand  bis  zur  oberen  Brust- 
region. Dazu  kommt  die  Lymphe  aus  den  Eingeweiden,  aus  der  linken 
Koj)f-  und  Halshälfte  und  aus  der  linken  oberen  Extremität. 

Der  Ductus  lymphaticus  dexter  führt  die  Lymphe  der  rechten 
Kopf-  und  Halshälfte  und  der  rechten  oberen  Extremität.  Dabei  ist  zu 
bemerken,  daß  die  beiden  Hälften  des  Kopfes  und  des  Halses  bezüglich 
der  Abfuhr  der  Lymphe  nicht  streng  voneinander  gegeschieden  sind. 
Ebenso  gelangt  Lymphe  der  oberen  Brustregion  teils  in  den  Ductus 
thoracicus,  teils  in  die  Trunci  jugularis  und  subclavius. 

I.  Die  großen  Lymphstämme. 

I.  Der  Diictus  thoracicus  entsteht  beiläufig  in  der  Höhe  des 
2.  Lumbalwirbels  aus  drei  Wurzeln,  den  beiden  Trunci  lumbales  und  dem 
Truncus  intestinalis.  Meist  findet  sich  an  der  Vereinigungsstelle  eine  deut- 
liche Ausweitung,  Cy Sterna  chyli.  Diese  ist  vielgestaltig  und  verschieden 
groß.  Von  der  Cysterna  chyli  gelangt  der  Ductus  thoracicus  durch  die 
Bauchhöhle,  durch  das  Mediastinum  posterius  in  die  Halsregion,  wo  er  in 
den  linken  Angulus  venosiis  mündet.  Diesem  Verlaufe  entsprechend  unter- 
scheidet man  an  dem  Ductus  thoracicus  eine  Pars  abdominalis,  thora- 
calis  und  cervicalis.  Fig.  173. 

Die  Pars  abdominalis  zieht  rechts  und  hinten  von  der  Aorta  ge- 
legen bis  zum  Hiatus  aorticus,  durch  welchen  sie  mit  der  Aorta  in  das 
Cavum  mediastinale  posterius  gelangt. 

Die  Pars  thoracalis  des  Ductus  thoracicus  zieht  anfänglich  zwischen 
Aorta  und  V.  azygos  nach  aufwärts  und  überkreuzt  auf  diesem  Wege  die 
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daselbst  transversal  verlaufenden  Aa.  intercostales  dextrae  ventralwärts. 
In  der  Höhe  des  6.  Brustwirbels  wendet  sich  der  Ductus  thoracicus  hinter 
der  Aorta  nach  links,  um  nun  links  von  der  Medianebene,  aber  noch  immer 


mit  der  Aorta  an  jene  Stelle  zu  verlaufen,  an  welcher  sich  der  Aorten- 
bogen in  die  Aorta  descendens  fortsetzt.  Es  ist  dies  in  der  Höhe  des 
3.  Brustwirbels.  An  dieser  Stelle  gelangt  der  Ductus  thoracicus  hinter  den 
Ösophagus  und  betritt  mit  ihm  durch  die  obere  Thoraxapertur  die  Hals- 
region. 


Ductus  thoracicus. 
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Ductus 

thoracicus 


A.  carotis  commun.  sin. 


V.  jugularis  int.  sin. 
V.  subclavia  sin. 


Cysterna  chyli 


Truncus  lumbalis  sin 


Truncus  lumbalis 
dext. 


Truncus  liypo- 
gastricus 


Fig.  173. 

Ductus  thoracicas  und  die  großen  Lymphstämme  des  Bauches  und  Beckens,  ca.  ■ d.  nat.  Gr. 
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Die  Pars  cervicalis  des  Milchbrustganges  wird  hierauf  von  der  A.  sub- 
clavia sinistra  ventralwärts  gekreuzt,  biegt  in  der  Höhe  des  7.  Halswirbels 
nach  links  und  beschreibt  so  einen  nach  unten  offenen  Bogen,  dessen  ab- 
steigendes Stück  lateral  von  der  A.  carotis  communis  sinistra,  meist  von  der 
V.  jugularis  interna  derselben  Seite  gedeckt,  nach  abwärts  zieht.  Dabei 
gelangt  der  absteigende  Schenkel  des  Bogens  zwischen  V.  vertebralis  und 
V.  jugularis  interna  und  mündet  schließlich  an  der  Vereinigung  der  V.  sub- 
clavia und  der  V.  jugularis  interna  zum  Angulus  venosus.  Fig.  178  u.  180. 

In  seinem  Verlaufe  zeigt  der  Ductus  thoracicus  stellenweise  große 
auffällige  Erweiterungen,  Schlängelungen  und  Inselbildungen.  Nicht  selten 
teilt  er  sich  vor  seiner  Mündung  in  2 — 3 Äste,  welche  sich  entweder  knapp 
vor  der  Mündung  wieder  vereinigen,  oder,  wenn  auch  selten,  einzeln  in  den 
Angulus  venosus  münden. 

Im  Bereiche  des  Ductus  thoracicus  kommen  Klappen  in  enger  Reihen- 
folge vor.  Die  größten  Klappen  befinden  sich  an  seiner  Mündungsstelle. 

Außer  den  oben  erwähnten  stärkeren,  in  ihn  mündenden  großen 
Lymjjhstämmen  erhält  der  Ductus  thoracicus  in  seinem  Verlaufe  eine  Reihe 
von  kleineren  Zuflüssen  aus  den  Interkostalräumen,  aus  dem  Zwerchfelle 
und  aus  den  Gebilden  des  Mediastinum  posterius. 

a)  Truncus  lumbalis.  Die  Trunci  lumbales,  hauptsächlich  hervor- 
gehend aus  den  Vasa  lymphatica  iliaca,  gelangen  vielfach  durch  die  Lgl. 
aorticae  unterbrochen,  vor  der  Aorta  nach  aufwärts  und  münden  in  die 
Cysterna  chyli.  Die  Trunci  lumbales  beider  Seiten  stehen  vielfach  mit- 
einander in  Verbindung. 

b)  Der  unpaare  Truncus  intestinalis  entsteht  aus  der  Vereinigung 
zahlreicher  Chylusgefäße  des  Mesenteriums,  gelangt  mit  dem  Gekröse  nach 
aufwärts  und  mündet  als  ein  kurzer  unpaarer  Stamm  in  die  Cysterna  chyli. 

c)  Truncus  jugularis  sinister.  Dieser  verläuft  als  ein  deutlich 
sichtbarer  Lymphstamm  vor  dem  M.  scalenus  anterior,  vielfach  von  den 
Lgl.  cervicales  inferiores  unterbrochen  nach  abwärts,  und  mündet  knapp 
vor  dem  Angulus  venosus  in  den  absteigenden  Schenkel  des  Ductus  thora- 
cicus. Manchmal  mündet  er  auch  selbständig  oder  zusammen  mit  dem 
Truncus  subclavius  neben  dem  Ductus  thoracicus  direkt  in  die  V.  subclavia. 

d)  Truncus  subclavius  sinister.  Er  verläuft  zusammen  mit  der 
V.  subclavia  mehr  oder  minder  einheitlich,  oft  von  den  Lgl.  infraclavi- 
culares  unterbrochen,  durch  die  vordere  Scalemislücke  und  verbindet  sich 
mit  dem  Truncus  jugularis  zu  einem  kurzen,  gemeinsamen  Stamme, 
welcher  entweder  in  den  Ductus  thoracicus  oder  direkt  in  den  Angulus 
venosus  mündet. 

e)  Truncus  bronchomediastinalis.  Dieser  äußerst  variabel  ent- 
wickelte Lymphstamm,  vielfach  netzförmig  aufgelöst,  zieht  im  Mediastinum 
aufwärts  und  mündet  knapp  vor  dem  Ende  des  Ductus  thoracicus  oder  des 
1).  lymphaticus  dext.  in  diese. 

f)  Ductus  lymphaticus  dexter.  Derselbe  stellt  einen  deutlich 
sichtbaren  1 — 2 cm  langen  Lymphstamm  dar,  welcher  auf  dem  M.  scalenus 
anterior  dexter  gelegen,  schräg  nach  innen  abwärts  verlaufend  in  den 
Angulus  venosus  dexter  mündet.  Er  bildet  den  Truncus  communis,  zu 
welchem  sich  der  Truncus  jugularis  dexter  und  der  Truncus  subclavius 
dexter  vereinigen.  Diese  verhalten  sich  rechts  ebenso  wie  die  analogen 
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Lymphstämme  links.  Auch  auf  der  rechten  Seite  kann  es  Vorkommen, 
daß  der  eine  oder  der  andere  der  beiden  sonst  den  Ductus  lymphaticus  dexter 
bildenden  Trunci  selbständig  in  den  Angulus  venosus  mündet.  Auch  hier 
tragen  diese  Lymphstämme  Mündungsklappen. 

II.  Die  Lymphgefäße  und  die  Lymphdrüsen. 

Haben  wir  im  speziellen  Teil  bisher  die  großen  Lymphstämme  be- 
schrieben, so  ist  es  nun  unsere  Aufgabe,  die  Zuflußgebiete  der  einzelnen 
Lymphstämme  zu  besprechen.  Dabei  soll  die  Beschreibung  zunächst  die 
Lage  der  hauptsächlichsten  Lymphdrüsen  darstellen,  welche  zu  den  ein- 
zelnen großen  Lymphstämmen  gehören.  Die  von  und  zu  den  Lymph- 
drüsen verlaufenden  Lymphgefäße  werden  als  die  Vasa  efferentia  und 
afferentia  ihre  Erwähnung  finden. 

I.  Truncus  jugularis. 

Aus  den  zu  diesem  Lymphstämme  gehörigen  Regionen,  Kopf  und  Hals, 
fließt  die  Lymphe  längs  der  großen  Halsgefäße  abwärts,  um  sich  im 
Truncus  jugularis  zu  sammehi.  Ein  Teil  der  Lymphdrüsen  liegt  ver- 
hältnismäßig oberflächlich,  in  der  Hinterhauptsregion,  um  das  Ohr  und 
längs  der  Mandibula.  Ein  anderer  Teil  folgt  als  vertikal  gestellter  Zug  den 
Halsgefäßen.  Einzelne  Drüsen  liegen  auch  in  der  Tiefe,  vor  allem  jene, 
welche  in  engem  Anschluß  an  die  Kopf-  und  Halseingeweide  unter- 
gebracht sind.  Fig.  172. 

a)  Die  Lymphbahnen  des  Kopfes. 

Lymphoglandtdae  occipitales. 

Ein  bis  zwei  Drüsen,  welche  auf  oder  unter  der  Sehne  des  M.  trapezius 
in  unmittelbarer  Nähe  der  Linea  nuchae  suprema  gelegen  sind,  können  bei 
der  Präparation  des  obersten  Winkels  des  Trigonum  colli  laterale  häufig 
gefunden  werden.  Eine  kleine,  vom  M.  splenius  bedeckte  Gruppe  wird 
manchmal  als  Lgl.  nuchales  separiert  aufgeführt.  Fig.  175. 

Regionäre  Zugehörigkeit;  Haut  des  Hinterhauptes,  tiefe  Nacken- 
region. 

Die  Zuflüsse  der  Lgl.  occipitales  werden  dargestellt  durch  Lymph- 
gefäße des  Hinterhauptes,  Vasa  occij)italia,  welche  in  der  Subkutis 
der  Kopfschwarte  nach  abwärts  verlaufen,  ferner  durch  einige  Stämmchen 
aus  der  tiefen  Nackenregion. 

Abfluß:  Zu  den  Lgl.  cervicales  prof. 

Lgl.  atirictilares  posteriores  {retroauric Klares,  mastoideae). 

Sie  werden  durch  ein  bis  zwei  inkonstante  Drüsen  repräsentiert, 
welche  dem  Processus  mastoideus  oder  dem  Ansätze  des  M.  sternocleido- 
mastoideus  aufsitzen.  Fig.  175. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Haut  des  Hinterkopfes  bis  zum 
Scheitel,  hintere  und  teilweise  vordere  Fläche  der  Ohrmuschel,  äußerer 
Gehörgang  und  Mittelohr. 

Die  zuführenden  Lymphgefäße  sind  teilweise  Vasa  occipitalia, 
teilweise  Vasa  auricularia.  Charakteristisch  ist  ihre  Anschwellung  bei 
Vorhandensein  von  Kopfläusen. 

Der  Abfluß  erfolgt  zu  den  Lgl.  cervicales  prof.  sup. 

Tandler,  Anatomie.  III.  I5d. 
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Fig.  174. 

Schema  der  Lymplidrüsen  und  ihrer  regionären  Zugehörigkeit  zur  Haut. 

Oelb:  Lgl.  cervicales  prof.;  rot:  Lgl.  hracliiales,  Tractus  verticalis  der  Lgl.  inguinales;  grün:  Lgl.  pectorale.s; 
Blau:  Lgl.  centrales  axillae,  Tractus  horizontalis  der  Lgl.  inguinales;  schwarz:  Lgl. sub.scapulares,  Lgl. sternales; 
grau:  Lgl.  infraclavicularcs,  Truncus  subclavius. 
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L<jl.  atrricalares  anteriores  {praeanricalares). 

In  der  Gegend  vor  dem  knorj^eligen  Gehörgange  befindet  sich  eine 
größere  Gruppe  von  Lymphdrüsen,  welche  teils  auf  der  Fascia  parotideo- 


Fig.  175. 

Schem.i  der  Lymphdrü.sen  des  Kopfes  und  Halses  und  ihrer  regionären  Zugeliörigkeit  zur  Haut. 

Rot:  Lgl.  subinaxillares;  blaßrot:  Lgl.  subraentales;  grün:  Lgl.  pracauriculares;  gelb:  Lgl.  retroaurieulares; 
grau:  Lgl.  ccrvicalcs  spfc.;  blau:  Lgl.  nuchales  und  Lgl.  cervicales  prot.  und  Truncus  jugularis;  schwarz:  Lgl. 

praetracheales. 


masseterica  gelegen  sind,  teilweise  aber  innerhalb  der  Parotiskapsel 
oder  selbst  innerhalb  der  Drüsensubstanz  untergebracht  sind  (Lgl.  paro- 
tideae).  Fig.  17Ö  u.  176. 
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Regionäre  Zugehörigkeit:  Haut  der  Stirn,  lateraler  Teil  der 
Lider,  VorderfJäche  der  Ohrmuschel,  ätißerer  Gehörgang,  Parotis. 


Lgl.  praeauriculares 


Lgl.sub' 

niaxil- 

lares 


Lgl.  cerv.  spfc. 


Lgl.  submeii- 
tales 


Lgl.  cervic.  prof. 


Fig.  176. 

Oberflächliche  L>-mph(irüsen  des  Kopfes  und  des  Halses.  Kat.  tir. 


Die  zuführenden  Lymphgefäße  sind  mithin  als  Vasa  facialia  super- 
ficialia  zu  bezeichnen. 

Der  Abfluß  erfolgt  in  der  Weise,  daß  die  kranial  und  oberflächlich 
gelegenen  sich  in  die  tiefen  ergießen,  welche  selbst  wiederum  ihre  Vasa 
efferentia  zu  den  Lgl.  cervicales  prof.  entsenden. 


Truncus  jugularis. 
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L<jl.  subnieutales. 

Im  Raume  zwischen  den  vorderen  Bäuchen  der  beiden  Mm.  digastrici 
liegen  auf  der  kaudalen  Fläche  des  M.  mylohyoideus  2—4  verschieden 
große  Lymphdrüsen,  welche  ihrem  Zuflußgebiet  nach  ebenfalls  noch  als 
zum  Kopfe  gehörig  zu  betrachten  sind.  Fig.  175,  176  u.  178. 

Regionäre  Zugehörigk  eit:  Haut  von  Kinn  und  Unterlippe,  Schleim- 
haut der  vorderen  Zähne,  Zungenspitze.  Die  zuführenden  Bahnen  sind 
so  größtenteils  Vasa  facialia  superficialia,  teils  sind  es  Abflüsse  aus 
den  Wänden  der  Mundhöhle  (Zunge). 

Als  Abflußwege  kommen  Verbindungen  zu  den  Lgl.  submaxillares 
und  den  Lgl.  cervicales  in  Betracht. 

L(jl.  sabmajcillares  {mandibular es). 

Diese  in  unmittelbarer  Nähe  des  Unterkieferrandes  gelegene  Drüsen- 
gruppe wird  gewöhnlich  durch  drei  typisch  gelagerte  Drüsen  vertreten, 
von  welchen  sich  eine  im  vorderen  Winkel  des  Trigonum  submaxillare,  eine 
zw’eite  vor,  eine  dritte  hinter  der  V.  facialis  anterior  befindet.  Außer  den 
drei  genannten  oberflächlichen  Lymphoglandulae  kommen  sehr  häufig 
aixcli  einige  tiefe  Lymphdrüsen  innerhalb  der  Kapsel  der  Unterkieferspeichel- 
drüse vor  (Lgl.  paramandibulares),  welche  durch  ihre  versteckte 
Lage  der  klinischen  Beobachtung  entzogen  sein  können.  Stärkere  An- 
schwellungen derselben  sind  leicht  mit  Vergrößerxmgen  der  Speicheldrüse 
selbst  zu  verwechseln.  Fig.  175,  176  u.  178. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Haut  des  Vordergesichtes,  Schleim- 
haxit  der  Mundhöhle. 

Die  Vasa  afferentia  der  submaxillaren  Lymphdrüsen  stammen  haupt- 
sächlich aus  den  Weichteilen  des  Vordergesichtes,  nämlich  aus  der  Stirne, 
den  medialen  Teilen  der  Lider,  der  Nase,  der  Überlippe  sowie  aus  der 
Wangengegend.  In  den  Verlauf  dieser  Vasa  facialia  superficialia 
finden  sich  manchmal,  besonders  bei  kindlichen  Individuen,  kleine  Dräs- 
chen eingeschaltet,  welche  ins  subkutane  Fettgewebe  des  Gesichtes  einge- 
bettet sind.  Sie  liegen  immer  in  unmittelbarer  Nähe  der  V.  facialis  anterior 
und  werden  nach  ihrer  Lage  verschieden  benannt.  Die  bekanntesten  und 
am  häufigsten  beobachteten  sind  die  dem  M.  buccinator  angelagerten  Lgl. 
buccin  atoriae. 

Die  Lgl.  submaxillares  sind  durch  eine  Reihe  tiefergelegener  Gefäße 
auch  regionär  für  den  größten  Teil  der  Mundhöhle,  nämlich  für  die  Zunge, 
den  Mundhöhlenboden,  die  Wangenschleimhaut,  für  Gingiva  und  Zähne, 
schließlich  noch  für  den  vorderen  Anteil  der  Schleimhaut  der  Nase. 

Durch  direkte  Verbindungen  mit  den  submentalen  und  den  präaurikxi- 
lären  Lymphdrüsen  können  sie  unter  Umständen  auch  die  Lymphe  dieser 
Gebilde  aufnehmen  und  so  von  Affektionen  derselben  mitbetroffen  werden. 

Abfluß:  Die  Vasa  efferentia  ergießen  sich  in  die  Lgl.  cervicales 
sxipfc.  und  prof. 


b)  Die  Lymphbahnen  des  Halses. 

Die  im  Fettgewebe  des  Halses  xintergebrachten  Lymphdrüsen  bilden 
eine  platte,  einheitliche  Schichte,  Lgl.  cervicales  prof.,  welche  vom 
Trigonum  colli  laterale  xinter  dem  M.  sternocleidomastoideus  nach  medial 
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reicht  und  hier  in  unmittelbare  Nachbarschaft  der  grolien  Gefäße  des 
Trigonum  caroticum  gelangt. 

Je  nach  ihrer  Lage  zum  M.  sternocleidomastoideus  bzw.  zum  M.  omo- 
hyoideus  spricht  man  vielfach  von  Lgl.  cervicales  prof.  mediales,  late- 
rales, superiores  und  inferiores,  wenngleich  eine  scharfe  Trennung 


Fig.  177. 

Schema  über  die  regionäre  Zvigehörigkeit  der  tiefen  Weichtcilo  des  Kopfes  und  Halses, 
gelb:  Lgl.  retroauriculares;  grün:  Lgl.  praeauriculares:  rot:  Lgl.  sul)maxillares;  rosa:  Lgl.  submentalcs;  blau: 
Lgl.  cervicales  iirof.;  schwarz:  Lgl.  retropharyngea,  infrahyoidea,  praelaryngea,  practrachealcs. 


dieser  vier  Gruppen  nach  ihrer  regionären  Zugehörigkeit  nicht  angeht.  Es 
finden  sich  allerdings  öfters  Lymphgefäße,  welche  von  einem  bestimmten 
Organ  kommend  mit  einer  gewissen  Regelmäßigkeit  in  dieselbe  Gruppe 
einmünden,  doch  wird  durch  die  vielfachen  Verbindungen  der  einzelnen 
Drüsen  untereinander  diese  regionäre  Zugehörigkeit  beeinträchtigt. 

Die  oben  gegebene  Einteilung  der  Lymphoglandulae  cervicales  j)ro- 
fundae  ist  mithin  eine  rein  topographisch  anatomische,  welche  uns 
wohl  den  Sitz  einer  Drüse  zum  Zwecke  ihrer  Aufsuchung  angibt,  ohne 
jedoch  die  Regionarität  derselben  eindeutig  festzulegen. 


Truncus  jugularis. 
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Außer  dem  einheitlichen  Stratum  der  Lgl.  cervicales  prof.  ist  noch 
eine  kleinere  Anzahl  von  Drüsen  in  oberflächlicher  Schichte  zu  finden, 
Lgl.  cerv’icales  sujierficiales,  ferner  vereinzelte  Drüsen  um  den  Ein- 
geweidestrang, w'elche  sich  wieder  je  nach  ihrer  Lage  in  2)rae-,  para-  und 
retro viszerale  Lymi)hdrüsen  scheiden. 

Lgl.  cevHcales  anteriores. 

Sie  werden  durch  mehrere  vor  dem  Eingeweidestrang  des  Halses 
liegende  Drüsen  repräsentiert.  Sie  sind  verstreut  liegende,  inkonstante 
Gebilde,  welche  vor  den  Detractores  laryngis,  vor  der  Membrana  thyreo- 
hyoidea  (Lgl.  inf rahyoidea),  vor  der  Cartilago  cricoidea  oder  dem  Lig. 
conicum  (Lgl.  praelaryngea) , oder  im  prätrachealen  Fettgewebe  ein- 
gebettet (Lgl.  praetracheales)  Vorkommen  können.  Fig.  175,  177  u.  178. 

Regionäre  Zu  gehör!  gkeit ; Die  benachbarten  Eingevv'eide  des  Halses. 

Eine  Reihe  von  LymjDhgefäßen  aus  dem  Kehlkojjf  und  der  Trachea 
begeben  sich  zu  den  genannten  Drüsen,  weiter  oft  noch  Stämnichen  von 
der  Glandula  thyreoidea  und  dem  Pharynx. 

Ihr  Abfluß  erfolgt  zu  den  Lgl.  cervicales  j^rof.,  doch  bestehen  auch 
direkte  Verbindungen  zu  den  mediastinalen  Lymphdrüsen  sowie  zum  Trun- 
cus jugularis  selbst. 

Lgl.  paratraeheales. 

Die  Lgl.  jjaratracheales  stellen  jederseits  5 — 10  in  Form  einer  Kette 
angeordnete  L3mi25hdrüsen  dar,  welche  in  der  Rinne  zwischen  Trachea  und 
Ösophagus  liegen  und  den  N.  recurrens  auf  seinem  Wege  am  Halse  begleiten, 
(jfters  zu  beobachten  ist  die  Schädigung  dieses  Nerven  durch  Vergrößerung 
der  so  nahe  angelagerten  Lvmj)hknoten.  Fig.  180. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Wie  die  vorgenannte  Grujipe  erhalten 
sie  ihre  Zuflüsse  aus  den  zunächst  gelegenen  Organen  des  Digestions- 
mid  Resjjirationstraktes. 

Abfluß ; Wie  die  j^rä viszeralen  zu  den  Lgl.  cervicales  jjrof. 

Lgl.  retrophargngeae. 

ln  der  Höhe  des  Atlas  liegen  zwischen  der  Fascia  praevertebralis  und 
der  hinteren  Wand  des  Pharynx  bilateral  svmmetrisch  je  eine  kleine 
Grupjje  von  1 — 3 Ljunphdrüsen,  welche  lateralwärts  meistens  bis  an  die 
A.  carotis  interna  heranreichen.  Fig.  177. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Rachen,  Nase,  Ohr,  hintere  obere 
Partien  des  Pharyrix,  Nasenhöhle,  Ca\umi  tymjjani  und  Tuba  Eustachii. 
Infektionen  dieser  Drüsen  durch  Ziüeitung  aus  den  genannten  Organen 
kann  zu  dem  von  der  Mundhöhle  aus  sichtbaren  Retropharyngealabszeß 
führen. 

Abfluß:  Zu  den  Lgl.  cervicales  prof. 

TajI.  cervicales  superficiales. 

Die  Lgl.  cervicales  suijerficiales  liegen  im  oberen  hinteren  Winkel 
des  Trigonum  caroticurn  und  sind  dort  an  der  S^iitze  der  Parotis  längs  der 
V.  jugularis  ext.  zu  finden.  Ihre  Zahl  ist  gering  und  beträgt  meist  nur  2 — 4 
Einzeldrüsen.  Fig.  176. 
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Regionäre  Zugehörigkeit:  Ohrmuschel,  Parotis,  Haut  des  Halses 
und  der  Wange.  Sie  empfangen  die  Lymphe  aus  den  Lgl.  praeauriculares, 
retroauriculares,  submaxillares. 

L(jl.  cervicales  prof  iindae  superiores. 

Sie  liegen,  wie  bereits  erwähnt,  in  großer  Anzahl  kranial  vom  M. 
omohyoideus  und  sind  im  Trigonum  caroticum  entlang  der  großen  Gefäße 
bis  zur  Parotis,  im  Trigonum  colli  laterale  entlang  dem  Verlatife  des  N.  acces- 
sorius  zu  finden.  Fig.  175  u.  178. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Haut  des  Halses,  ferner  nehmen  sie 
auch  einzelne  direkte  Stämmchen  vom  Kopfe  (Nase,  Ohr,  Mund)  auf. 

Durch  die  Lgl.  cervicales  prof.  sup.  passiert  die  ganze  Lymphe  des 
Kopfes  sowie  die  eines  Teiles  der  Halsorgane.  Die  an  der  Kreuzungsstelle 
zwischen  V.  jugularis  int.  und  M.  omohyoideus  gelegene  konstante  Drüse 
erhält  ziemlich  regelmäßig  Zuflüsse  aus  den  Lymphgefäßen  der  Zunge. 
Doch  kommen  im  Verlaufe  der  Vasa  lymphatica  linguae  manchmal 
1 — 2 kleine,  inkonstante  Schaltdrüschen  vor,  welche  nahe  den  Zungen venen 
auf  dem  M.  hyoglossus  liegen  (Lgl.  linguales). 

Der  Abfluß  erfolgt  in  der  Weise,  daß  die  kranialen  Drüsen  in  die 
kaudalen  sich  entleeren,  welche  selbst  wiederum  ihre  Lymphe  durch  zahl- 
reiche Verbindungen  den  Lgl.  cervicales  prof.  inferiores  abgeben. 

Lgl.  cervicales  pvofumlae  inferiores  {supraclavicnlares). 

Die  unteren  tiefen  Halslymphdrüsen  stehen  an  Zahl  den  eben  be- 
schriebenen oberen  bedeutend  nach.  Sie  finden  sich  besonders  im  Trigonum 
omoclaviculare,  schieben  sich  jedoch  medialwärts  bis  unter  die  beiden 
Köpfe  des  M.  sternocleidomastoideus,  wo  sie  mit  der  V.  jugularis  int. 
in  Berülirung  stehen.  Ihr  Hauptzug  läuft  sohin  horizontal  entlang  der  Cla- 
vicula  bzw.  der  V.  transversa  scapulae.  Fig.  175  u.  178. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Halseingeweide,  Haut  des  Halses  und 
Nackens. 

Die  Supraclaviculardrüsen  werden  nicht  bloß  von  der  Lymphe  des 
Kopfes  und  des  Halses  passiert,  sondern  nehmen  auch  die  aus  der  oberen 
Extremität  und  der  Brusthaut  abfließende  Lymphe  auf. 

Abfluß:  Die  austretenden  Lymphstränge  sammeln  sich  zum  Truncus 
jugularis,  der  sich  wieder  in  den  Ductus  thoracicus  bzw.  in  den  Truncus 
lymphaticus  dexter  ergießt. 

II.  Truncus  subclavius. 

Das  Sammelgebiet  des  Truncus  subclavius  umfaßt  die  gesamte  obere 
Extremität  sowie  die  dem  Thorax  aufliegenden  Weichteile.  Aus  den  ge- 
nannten Gebieten  sammeln  sich  die  Lymphgefäße  strahlenförmig  im  Zen- 
trum der  Axilla,  um  unter  allmählicher  Vereinfachung  des  dort  liegenden 
Plexus  lymphaticus  ein  abführendes  Stämmchen  zu  bilden,  welches  sich  in 
den  Ductus  thoracicus  bzw.  den  Ductus  lymphaticus  dexter  ergießt, 
Truncus  subclavius.  Fig.  172,  178  ii.  180. 

Die  Gefäße  der  Brusthaut  und  der  Brustmuskulatur  laufen 
teils  im  subkutanen  Gewebe,  um  nach  Durchbrechung  der  Fascia  axillaris 
supfc.  in  die  subfaszial  gelegenen  Axillardrüsen  zu  gelangen.  Ein  anderer 


Trimcus  subclavius. 
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Lgl.  submentalis 


Lgl.  cervicales 
prof. 


Ductus  thoracicus 
Lgl.  supraclaviculares 


Lgl.  subniaxil 


lares 


Glanü.  sub 
maxillaris 


Iruucus  jugu- 

laris 


Truncus  lym- 
phaticas  dexter . 
Truncus  sub- 
clavius 
Lgl.  prae- 
tracheales 


Lgl.  media- 
stiuales  ant. 


Truncus 

subclavius 

Lgl.  infra- 
claviculares 


Lgl.  subsca- 
pulares 

Lgl.  pec- 
torales 


Lgl.  diaphragmaticae 

Fig.  178. 

LjTnphgefilße  und  Lyinididrüsen  des  Halses,  des  vorderen  Mediastinum  und  der  Axilla,  ’/j  d.  nat.  Gr. 


Teil  verläuft  in  der  Muskulatur,  besonders  im  M.  pectoralis  major  zu  den- 
selben Gebilden. 
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Die  Lymphgefäße  der  oberen  Extremität  kann  man  ähnlich  wie 
die  Venen  daselbst  in  eine  oberflächliche  mid  in  eine  tiefe  Gruppe  sondern. 
Von  praktischer  Wichtigkeit  sind  ganz  besonders  erstere,  nachdem  sie  bei 
entzündlichen  Veränderungen  als  rote  Streifen  auffallen,  andererseits, 
’ da  sie  bei  den  zahlreichen  Schädigungen  der  äußeren  Gewebsschichten 
zuerst  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Die  Vasa  lymphatica  superficialia  brachii  entspringen  in  der 
Haut  und  in  der  Subcutis  und  verlaufen  im  Unterhautzellgewebe,  die  dort 
liegenden  Venenstämme  begleitend,  zentralwärts.  Entsprechend  ihrer  An- 
ordnung längs  der  V.  cephalica  und  V.  basilica  kaiin  man  eine  radiale 
und  eine  ulnare  Gruppe  der  oberflächlichen  Lymphgefäße  unterscheiden, 
welche  erst  an  der  Dorsalseite  der  Finger  und  am  Handrücken  liegen,  sich 
später  aber  um  den  radialen  bzw.  ulnaren  Hand  des  Vorderarmes  herum- 
schlingen, Tun  schließlich  an  der  ßeugeseite  des  Ellbogengelenkes  und  des 
Oberarmes  zur  Axilla  empoiiaufen.  Auf  diesem  Wege  gehen  beide  Gruiipen 
Anastomosen  untereinander  ein,  welche  in  der  Cubita  entlang  der  V.  me- 
diana cubiti  ganz  besonders  reichlich  sind.  Die  radiale  Gruppe  vereinigt 
sich  mit  der  ulnaren  größtenteils  in  der  Mitte  des  Oberarmes,  diirchbricht 
mit  letzterer  gemeinsam  die  Fascia  superficialis  und  gelangt  so  zu  den 
tiefer  gelegenen  Lgl.  axillares.  Nur  wenige  schwache  Gefäße  begleiten 
die  V.  cephalica  in  den  Sulcus  deltoideo-pectoralis,  um  sich  dann  nach 
Durchbrechung  der  Fascia  clavipectoralis  in  die  unter  der  Clavicnla  befind- 
lichen Lgl.  inf raclaviculares  zu  entleeren. 

Die  Vasa  lymphatica  profunda  brachii  sammeln  sich  aus  der 
Tiefe  der  Extremität  und  begleiten  die  großen  Gefäße  bis  zur  Axilla,  wo  sie 
ebenfalls  den  Lgl.  axillares  tributär  sind. 

Der  Verlauf  der  ulnaren  Lymphgefäße  des  Armes  wird  sehr  häufig 
durch  1 — 3 in  der  Cubita  gelegene  Schaltdrüsen  unterbrochen. 

Tj<jI.  cuhitales. 

Sie  liegen  im  Sulcus  bicipitalis  medialis,  etwas  über  dem  Epicondylus 
medialis,  teils  siibkutan  an  der  V.  basilica,  teils  subfaszial  an  der  V. 
brachialis.  Eig.  174. 

Zuflüsse:  Durch  ihre  Lage  scheiden  sie  sich  in  Lgl.  cubitales  super- 
ficiales und  profundae,  welche  die  oberflächlichen  bzw.  tiefen  Ljnnjih- 
o-efäße  aus  der  Ulnarseite  des  Vorderarmes  und  der  Hand  auf  nehmen. 

O 

Der  Abfluß  erfolgt  auf  die  bereits  beschriebene  Weise  zu  den  Lgl. 
axillares  (Tractus  brachialis). 

Lfjl.  axillares. 

Mit  dem  Namen  Lgl.  axillares  bezeichnet  man  ein  in  der  Tiefe  der  Axilla 
gelegenes  Lymphdrüsenpaket,  welches  manchmal,  besonders  bei  Ver- 
größerung der  einzelnen  Drüsenkörper  ein  fast  unentwirrbares  Konglo- 
merat bildet,  manchmal  jedoch  in  eine  Reihe  von  deutlich  getrennten  Zügen 
auflösbar  ist. 

Die  enge  Nachbarschaft  der  einzelnen  Gi’uppen  bringt  es  auch  mit  sich, 
daß  fast  alle  Einzelteile  durch  kürzere  Gefäßchen  miteinander  in  ^ er- 
bindung  stehen,  ein  LTmstand,  der  die  Bestimmung  der  Eegionarität  der 


Truncui5  subclavius. 
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einzelnen  Teilgruppen  bedeutend  erschwert.  Wird  trotzdem  vielfach  der 
^"ersuch  unternommen,  einzelne  Züge  einer  bestimmten  Körperregion 
zuzuweisen,  so  kann  diese  schematische  Einteilung  nur  insofern  auf  Gültig- 
keit Anspruch  erheben,  als  das  Vorhandensein  mehr  oder  minder  zahlreicher 
Anastomosen  zwischen  den  Gruppen  vorausgesetzt  wird. 

Die  Lage  der  einzelnen  Drüsengrui^pen  ist  dem  Verlaufe  der  größeren 
Venenstämme  der  Axilla  angeschlossen.  So  liegt  entlang  der  V.  axillaris 
eine  Kette  von  Drüsen,  Tractus  brachialis,  entlang  der  V.  thoraco- 
dor.salis  der  Tractus  subscapularis,  eine  größere,  zwischen  den  ge- 


/ 

V.  brachialis 


Fig.  179. 

Lyraphdrüscn  der  Axilia  des  Kindes,  '/s  J-  nat.  Gr. 

nannten  Drüsen  liegende  Gruppe,  Lgl.  centrales,  steht  mit  allen  übrigen 
Teilen  in  Verbindung.  Fig.  174,  178  u.  179. 

Die  Abfuhr  erfolgt  durch  eine  Reihe  größerer  Stämme  zu  den  in  der 
Fortsetzung  des  Tractus  brachialis  gelegenen  Lgl.  infraclaviculares, 
welche  selbst  wieder  ihre  Lymphe  den  Lgl.  supraclaviculares  abgeben  oder 
durch  Vereinigung  mehrerer  Vasa  efferentia  einen  Truncus  subclavius 
bilden.  Letzterer  mündet  dann  in  den  Ductus  thoracicus  oder  in  den 
Truncus  lymphaticus  dexter. 

a)  Tractus  brachialis.  4 — G Einzeldrüsen  sind  im  obersten  Anteil  des 
Sulcus  bicipitalis  medialis  und  in  weiterer  Fortsetzung  desselben  entlang 
der  V.  axillaris  zu  finden.  ^Manchmal  ist  auch  das  Vorkommen  einzelner 
Ljunphoglandulae  im  Sulcus  deltoideopectoralis  zu  beobachten  (Lgl.  del- 
toid  eo  pect  orales). 


364 


Das  Lymphgefäßsj^stem. 


Regionäre  Zugehörigkeit:  Zuflüsse  sind  die  beschriebenen  Vasa 
lymphatica  superficiaha  und  profunda  brachii,  wobei  als  Schaltdrüsen  die 
Lgl.  cubitales  gelten  können. 

Abfluß  : Die  Vasa  efferentia  ergießen  sich  größtenteils  in  die  Lgl. 
infraclaviculares,  doch  bestehen  auch  Verbindungen  zu  den  Lgl.  centrales, 
.supraclaviculares  sowie  zum  Truncus  subclavius  selbst. 

b)  Tractus  pectoralis.  Entlang  der  V.  thoracalis  lateralis  liegen  zu- 
nächst dem  unteren  Rande  des  M.  pectoralis  major,  manchmal  von  ihm 
bedeckt,  2 — 3 Drüsen,  von  welchen  die  unterste,  als  Sorgiussche  Drüse 
bezeichnet,  der  3.  Zacke  des  M.  serratus  anterior  aufsitzt. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Die  Lymphgefäße  der  vorderen  Brust- 
imd  Bauchhaut  bis  zum  Nabel,  sowie  die  Stämme  aus  dem  lateralen 
Anteil  der  Brustdrüse  und  der  Brustmuskulatur  gelangen  über  den  unteren 
Rand  des  M.  pectoralis  major  zur  Axilla  und  erreichen  so  die  vorderste 
Gruppe  der  dort  befindlichen  Lgl.  axillares. 

Abfluß:  Zu  den  Lgl.  centrales  und  infraclaviculares. 

c)  Tractus  subscaptilaris.  Diese,  die  V.  subscapularis  begleitende  Kette 
ist  nicht  immer  deuthch  isolierbar,  kann  aber  bei  guter  Ausbildung  bis 
zur  5.  Rippe  herabreichen.  Der  N.  intercostobrachialis  durchsetzt  sie 
gewöhnlich. 

Abfluß:  Zu  den  Lgl.  centrales  und  infraclaviciüares. 

d)  Lgl.  centrales  (intermediae).  Im  Zentrum  der  Axilla  gelegen,  wird 
diese  Gruppe  durch  3 — 5,  meist  recht  ansehnliche  Drüsen  gebildet.  Die  zu- 
und  abführenden  Gefäße  setzen  sie  mit  allen  Nachbargruppen  in  Ver- 
bindung, so  daß  sie  die  Lymphe  aller  vorgenannten  Regionen  aufnehmen 
können. 

Abfluß:  Zu  den  Lgl.  infraclaviculares. 

e)  Lgl.  infraclaviculares.  Im  Trigonum  Mohrenheimi,  der  V.  subclavia 
benachbart,  bilden  sie  eigentlich  die  Fortsetzung  des  Tractus  brachialis, 

Ihre  Zuflüsse  erhalten  sie  von  allen  übrigen  Axillardrüsen,  ihr  Ab- 
fluß erfolgt  durch  Bildung  des  Truncus  subclavius  in  der  bereits  beschrie- 
benen Weise,  teilweise  zu  den  Lgl.  supraclaviculares. 

111.  Truncus  broncho-mediastinalis. 

Der  Truncus  broncho-mediastinalis  sammelt  seine  Lymphe  aus  den 
Eingeweide!!  der  Brust,  nämlich  aus  Herz,  Lunge,  Pleura,  Mediastinum. 
Ganz  besonders  reichlich  sind  die  Zuflüsse  aus  dem  Respirationstrakt, 
welche  letzten  Endes  aus  den  Geflechten  innerhalb  der  Lunge  kommen. 
Die  abführenden  Gefäße  ziehen  teils  subserös  unter  der  Pleura  visceralis, 
teils  längs  der  Bronchien  und  der  größeren  Lungengefäße  zum  Lungenhilus, 
schließlich  längs  der  beiden  Hauptbronchien  und  längs  der  Trachea  unter 
allmählicher  Vereinfachung  zum  Truncus  broncho-mediastinalis  gegen  den 
Angulus  venosus.  Fig.  172. 

Die  auf  diesem  Wege  eingeschalteten  Lymphdrüsen  liegen  haupt- 
sächlich in  den  Teilungswinkeln  der  Bronchien,  und  zwar  sind  die  Drüsen- 
pakete um  so  mächtiger,  je  größer  das  Kaliber  der  Begleitbronchien  ist. 

So  liegen  innerhalb  der  Lungensubstanz  eingebettet,  kleinere  Lgl. 
pulmonales,  welchen  in  der  Gegend  des  Lungenhilus  die  etwas  größeren 
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Hilusdrüsen  (Lgl.  broncho-pulmonales)  folgen.  Die  letzteren  ergießen 
sich  wieder  in  die  Lgl.  tracheo-bronchiales,  von  denen  man  eine  obere 
nnd  eine  untere  Gruppe  unterscheideil  kann. 


Lpl.  p.ira- 
tracheales 


|l.  V.  pul- 
nionalis 


( 
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L Lgl.  tracheo- 
? bronchiales  inf. 

iJL.  Hilu-sdrü-sen 


Truncus  lympliaticus  dext. 


Lgl.  praetrachealis  Ductus  . , 

thoracicus  Angulus 
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Truncus  subclavius  sin. 

' Lgl.  infraclaviciilares 


Oesophagus 


Lgl.  media- 
stinales  post. 


i n.''  „ I-Sl-  diaphrag 

’ ^ ' maticae 


A.  aorta 


Hilusdrüsen 


V.  cava  inf. 


Pericardiuin 


Fig.  180. 

Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen  des  Mediastinum  posterius.  Herz  und  Herzkrone  entfernt.  Vi  nat.  Gr. 


Jjjl.  tracheo-bronchiales  inferiores. 

Im  Teilungswinkel  der  Trachea  gelegen  (Lgl.  bifurcationis),  bestehen 
sie  aus  einer  Gruppe  von  etwa  9—12  Einzeldrüsen,  welche  vorne  vom 
Perikard  und  den  Gefäßen  der  Herzkrone  bedeckt  werden,  hinten  an  die 
Speiserölire  grenzen.  Sie  nehmen  die  von  den  Hilusdrüsen  abfließende 
Lymjihe  der  Lunge  auf.  Fig.  180. 
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L(jl.  tracheo-hvonchiales  snjjeriores. 

Sie  liegen  in  einer  Anzahl  von  4—6  im  Winkel  zwischen  Trachea  und 
Hauptbronchus  und  setzen  sich  gegen  den  Hals  zu  als  Lgl.  paratracheales 
fort.  Rechts  stehen  sie  in  unmittelbarer  Berühimng  mit  der  V.  azygos, 
links  mit  dem  Arcus  aortae,  beiderseits  laufen  nahe  an  ihnen  der  N.  vagus 
und  der  N.  recurrens  vorbei.  Die  innigen  Beziehungen  zu  letzterem  erklärt 
auch  die  Lähmungserscheinungen  der  Kehlkopfmuskulatur  bei  Vergröße- 
rung dieser  Drüsengruppe.  Fig.  180. 

Abfluß:  Die  durch  die  genannte  Drüsenkette  zugeleitete  Lymphe 
der  Lunge  und  der  Pie\^ra  wird  der  Hauptsache  nach  dem  Truncus  broncho- 
mediastinalis  zugeführt,  außerdem  bestehen  aber  auch  noch  Verbindungen 
zu  den  Lgl.  mediastinales  ant.,  paratracheales  und  supraclaviculares. 

LfjL  mediastinales  anteriores. 

Die  Lymphdrüsen  des  vorderen  Mediastinums  liegen  in  das  lockere 
mediastinale  Bindegewebe  eingebettet,  zwischen  der  Hinterfläche  des 
Sternums  und  der  Vorderfläche  des  Perikards  über  die  gesamte  Länge  des 
Mittelfellraumes  verteilt.  Während  so  die  untersten  noch  am  Zwerchfelle 
anfsitzen  (Lgl.  diaphragmaticae),  erreicht  das  am  weitesten  kranial 
gelegene  Paket  noch  den  Teilungswinkel  der  V.  cava  superior  (Lgl. 
anguli  anonymi).  Fig.  178  u.  181. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Sie  nehmen  die  Lymphe  der  im 
vorderen  Mediastinum  gelegenen  Gebilde  auf.  So  münden  hier  einige 
Lymphstämme  aus  dem  Thymus,  zwei  größere  aus  dem  Herzen,  schließlich 
einige  Verbindungsgefäße  von  den  Lgl.  sternales,  tracheo-bronchiales, 
prae-  iind  paratracheales,  so  daß  sie  unter  Umständen  teilweise  als 
II.  Station  für  diese  Gruppen  in  Betracht  kommen  können. 

Abfluß:  Die  Vasa  efferentia  ergießen  sich  in  den  Truncus  broncho- 
mediastinalis. 


IV.  Direkte  Zuflüsse  des  Ductus  thoracicus. 

Während  seines  Verlaxifes  nimmt  der  Ductus  thoracicus  eine  Anzahl 
von  Lymphstämmen  aus  den  Eingeweiden  des  Bauches  sowie  aus  dem 
hinteren  Mediastinum  auf,  ferner  Äste  aus  der  hinteren  iind  seitlichen  Brust- 
und  Bauchwand.  Die  Drüsen,  welche  von  den  genannten  Lymphstämmen 
passiert  werden,  sind  die  Lgl.  sternales,  intercostales  internae 
lind  mediastinales  posteriores. 

Im  Bereiche  der  Brustwand  verlaufen  nämlich  die  Lymphgefäße 
in  den  Weichteilen,  besonders  in  den  Zwischenrippenräumen  teils  nach 
vorne  (Lgl.  sternales),  teils  nach  hinten  zu  den  an  den  Rippenköpfchen 
gelegenen  Lgl.  intercostales  int.,  aus  den  seitlichen  Anteilen  und  den  ober- 
flächlichen Schichten  endlich  zu  den  Lgl.  axillares. 

L(jl.  sternales  {niammariae  internae). 

Sie  liegen  zu  beiden  Seiten  der  V.  mammaria  int.  in  den  oberen 
Interkostalräumen,  nahe  dem  Seitenrande  des  Sternums,  nach  innen  zu 
gedeckt  von  der  Fascia>  endothoracica.  Nur  selten  ist  ihre  Verteilung 
wirklich  segmental,  vielfach  fehlen  in  einzelnen  Zwischenrippenräumen 
die  entsprechenden  Drüsen.  Fig.  174. 
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Fig.  181. 

Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen  des  vorderen  Mediastinum.  d.  nat.  Gr. 
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Regionäre  Zugehörigkeit:  Ihre  Zuflüsse  sammeln  sich  aus  der 
vorderen  Brust-  und  Bauchwand,  teilweise  auch  aus  der  Mamma  und 
dem  vorderen  Teile  des  Zwerchfelles. 

Der  Abfluß  erfolgt  durch  Lymphstämme,  welche  die  V.  mammaria 
interna  nach  aufwärts  begleiten.  Sie  münden  in  das  Endstück  des  Ductus 
thoracicus  oder  in  den  Angulus  venosus  selbst  ein. 

T^gl.  intercostales  internae. 

Ähnlich  wie  die  vorgenannten  Drüsen  liegen  auch  die  Lgl.  inter- 
costales int.  in  den  Zwischenrippenräumen,  jedoch  nahe  ihrem  hinteren 
Ende  in  der  Gegend  der  Rippenköpfchen.  Auch  sie  sind  nur  stellenweise 
segmental  angeordnet,  fehlen  in  manchen  Intercostalräumen  gänzlich, 
so  daß  ihre  Gesamtzahl  schwankt. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Durch  die  die  Vv.  intercostales  beglei- 
tenden Lymphstämme  wird  die  Lymphe  der  seitlichen  und  hinteren  Brust- 
wand auf  genommen. 

Abfluß:  Die  Lgl.  intercostales  int.  entleeren  sich  nach  Verbindung 
mit  den  Lgl.  mediastinales  post,  direkt  in  den  Brustabschnitt  des  Ductus 
thoracicus. 


Lgl.  mediastittales  jjostefioves. 

Es  sind  als  solche  etwa  8—  12  längs  des  Oesophagus  vorkommende 
Einzeldrüsen  zu  bezeichnen,  welche  ihre  Zuflüsse  teils  aus  den  oberen 
Abdominalorganen,  teilweise  aus  den  Gebilden  des  hinteren  Mediastinum, 
ganz  besonders  aus  dem  Oesophagus  erhalten.  Fig.  180. 

Ihre  Vasa  efferentia  münden  direkt  in  den  D\;ctus  thoracicus. 

Die  Lymphbahnen  des  Bauches. 

Die  Lymphbahnen  des  Bauches  lassen  sich  entsprechend  der  allgemeinen 
Unterteilung  des  Bauches  schematisch  in  zwei  große  Gruppen  teilen, 
nämlich  in  die  Gefäße  der  Bauchwände  und  in  jene  des  Bauchhöhlen- 
inhaltes. Die  abführenden  Gefäße  der  ersten  Gruppe  sammeln  .sich 
ganz  besonders  aus  der  hinteren  und  seitlichen  Bauchwand,  aus  dem 
hinteren  Teile  desZwerchfelles  und  nehmen  außerdem  auch  noch  die  Lymphe 
der  gesamten  unteren  Extremität  auf.  Die  kranial  konvergierenden  bi- 
lateral symmetrischen  Endstücke  werden,  wie  bereits  erwähnt,  als  Trunci 
lumbales  bezeichnet. 

Die  Lymphgefäße  des  Bauchhöhleninhaltes  sammeln  sich  aus 
dem  Magen-Darrntrakt  und  seinen  drüsigen  Anhängen  und  bilden  schließ- 
lich den  in  die  Cysterna  chyli  mündenden  Truncus  intestinalis.  Doch 
bestehen  gerade  in  der  Gegend  des  Zusammenflusses  der  drei  großen 
Lymphstämme  des  Bauches  mehrfache  Anastomosen  untereinander,  so  daß 
auch  beispielsweise  ein  Teil  der  Eingeweide lymphe  die  Lgl.  aorticae  pas- 
siert und  so  durch  die  Trunci  lumbales  zur  Cysterna  chyli  gelangt. 

V.  Truncus  intestinalis. 

Die  Lymphgefäße  des  Darmtraktes,  welche  wie  bereits  ausführlich 
besprochen,  im  Ruhezustand  des  Darmes  seine  Lymphe,  während  der  Phase 
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der  Verdauung  den  Chylus  führen,  entsprechen  in  ihrem  Verlaufe  den 
Darmvenen,  ohne  daß  es  aber  hier  zur  Bildung  typischer  Arkaden  käme. 


Fig.  182. 

Lymphgefäße  und  Lymplidrüsen  des  Mesenterium.  ^'2  Gr. 


Die  einzelnen  \asa  lymphatica  intestinalia  beginnen  in  dichten  Netzen, 
welche  man  in  sämtlichen  Schichten  der  Darmwand  finden  kann.  Für  die 
Nahrungsaufnahme  sind  aber  vor  allem  die  mukösen  und  submukösen 

Tandler,  Anatomie.  III.  Bd. 
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Geflechte  von  Bedeutung,  welche  in  offener  Verbindung  mit  den  Zotten- 
sinus stehen,  wahrscheinlich  auch  die  Lymphe  der  Noduli  lymphatici 
solitarii  und  aggregati  empfangen. 

Aus  diesen  Darmgeflechten  entwickeln  sich  zahlreiche  feine,  radiär 
zwischen  den  beiden  Lamellen  des  Dünndarm-  und  Dickdarmgekröses 
verlaufende  Gefäßchen,  welche  sowohl  untereinander  als  auch  mit  ver- 
schiedenen Lgl.  mesentericae  bzw.  mesocolicae  in  Verbindung  treten. 
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Fig.  183. 

I.ymphgefäße  und  Lymphdrüscn  des  Jlagens  und  der  LeLcr.  * 0 d.  nat.  Gr. 


L(jl.  mesentericae. 

Zwischen  den  beiden  Platten  des  Dünndarmgekröses  gelegen,  stellen 
die  Lgl.  mesentericae  Ketten  dar,  welche  sich  entlang  der  einzelnen 
Vv.  jejunales  und  ileae  finden.  Ihre  Größe  nimmt  peripherwärts  ab, 
so  daß  die  größten  in  der  Badix  mesenterii  zu  liegen  kommen.  Eine 
Zugehörigkeit  der  einzelnen  Drüsen  zu  bestimmten  Darmabschnitten  ist 
wegen  der  vielfachen  Anastomosen  der  einzelnen  Lymphgefäße  unterein- 
ander sowie  wegen  vielfacher  Verbindungen  unter  den  Drüsen  niemals 
nachweisbar.  Mehr  aus  topographischen  Rücksichten  wurde  aus  ihrer 
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Gesamtheit  die  im  Winkel  zwischen  Flexnra  ultima  ilei  und  Coecum  gelegene 
Gruppe  gesondert  als  Lgl.  iliocoecales  beschrieben.  Fig.  182. 

Ihr  Abfluß  geschieht  zum  Truncus  intestinalis,  selten  zu  den  Lgl. 
aorticae. 


Lgl.  mesocolicae. 

Analog  den  voi’genannten  Lymphdrüsen  sind  die  dem  Dickdarm 
angehörigen  Drüsen  in  das  subperitonaeale  Fett  des  Gekröses  eingebettet. 
An  Zahl  stehen  sie  den  Lgl.  mesentericae  bedeutend  nach. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Ihre  Zuflüsse  erhalten  sie  aus  dem 
Dickdarm  bis  zum  Colon  sigmoideum  sowie  aus  den  entsprechenden 
Teilen  des  Mesocolon. 

Der  Abfluß  erfolgt  größtenteils  zu  den  Lgl.  mesentericae. 


Lgl.  gastHcae. 

Die  Lymjdidrüsen  des  Magens  ordnen  sich  in  zwei  Hauptgruppen,  in  die 
entlang  der  V.  coronaria  ventriculi  angeordneten  Lymphdrüsen  der  Cur- 
vatura  minor  (Lgl.  gastricae  superiores)  und  in  die  Drüsen  der 
Curvatura  major  (Lgl.  gastricae  inferiores  oder  gastroepiploic  ae). 
Die  stärksten  Anhäufungen  finden  in  der  Gegend  des  Pylorus  und  der 
Cardia  statt.  Fig.  183. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Jede  Lhitergruppe  nimmt  die  aus  den 
zunächst  liegenden  Abschnitten  des  Magens  abfließende  Lymphe  auf. 

Ihre  Abflüsse  ziehen  zu  den  Lgl.  pancreaticolienales,  welche  auch 
einige  direkte  Zuflüsse  aus  dem  Fundus  ventriculi  erhalten. 


Jjgl.  hepaticac. 

LTiter  dem  Namen  Lgl.  hepaticae  werden  im  allgemeinen  einige 
wenige  kleine  Drüsen  verstanden,  welche  in  der  Gegend  der  Porta 
hepatis  gelegen  sind  xmd  sich  zwischen  die  beiden  Blätter  des  Lig.  hepa- 
toduodenale  kaudalwärts  vorschieben.  Sie  begleiten  so  die  V.  portae  axif 
ihrem  Weg.  Fig.  183. 

Die  Zuflüsse  stammen  aus  der  Leber  und  der  Gallenbla.se. 

Die  Vasa  efferentia  ergießen  sich  in  die  Lgl.  pancreaticolienales. 


Lgl.  2)ancreaticolieMa les. 

Eine  den  Organen  des  Oberbauches  zugehörige  Gruppe  von  Drüsen 
liegt  im  Retroperitonaealraume  an  der  oberen  Kante  des  Pankreas  längs 
der  V.  lienalis.  Eine  LTiterteilung  dieser  Kette  in  Lgl.  lienales  im 
Milzhilus,  in  Lgl.  pancreaticae  und  pancreaticoduodenales  ist 
bloß  nach  topischen  Gesichtspunkten  durchführbar.  Fig.  183. 

Die  regionäre  Zugehörigkeit  der  einzelnen  Drüsen  ist  meist  für 
mehrere  Organe  gemeinsam.  Im  ganzen  fließen  der  Gruppe  Lymphgefäße 
von  ]\Iilz,  Pankreas,  Leber,  Magen  und  Duodenum  zu. 

Die  Abflüsse  ergießen  sich  in  die  Lgl.  aorticae  oder  direkt  in  den 
Truncus  intestinalis. 
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VI.  Truncus  lumbalis. 

Der  Truncus  hinibalis  entsteht  jederseits  aus  den  zahlreichen  Lymph- 
gefäßen, welche  die  V.  iliaca  externa  tind  V.  hypogastrica,  schließlich 
nach  deren  Vereinigung  die  V.  iliaca  communis  begleiten.  Kaudal  noch 
aus  vielen  Einzelstämmen  bestehend,  vereinfacht  sich  der  Truncus  lum- 
balis kranial  zu  einem  einheitlichen  Stamme,  der  sich  in  die  C’ysterna 
chyli  ergießt.  In  seinem  Verlaufe  in  der  Liimbalregion  sind  längs  der  Aorta 
Ketten  vonDrüseneingeschaltet,Lgl. aorticae(lumbales).  Fig.  172u.  173. 

L(ß.  aovticae. 

Es  sind  15  — 20  Einzeldrüsen,  welche  vor  und  neben  der  Aorta  gelegen 
sind  und  von  Pankreas  und  Duodenum  ventralwärts  überlagert  werden.  Sie 
gehen  unscharf  in  die  Lgl.  pancreaticolienales  über,  mit  welchen  sie  ja  auch 
mehrfache  Anastomosen  durch  Gefäßstämmchen  besitzen.  Fig.  184  u.  185. 

Legionäre  Zugehörigkeit:  Die  Lgl.  aorticae  nehmen  die  die  Vasa 
iliaca  communia  begleitenden  Stämme  auf  und  erhalten  so  Zufluß  von  allen 
Beckenlymphdrüsen,  weiter  durch  Verbindungen  mit  den  Lgl.  pancreatico- 
lienales und  mesocolicae  auch  von  diesen. 

Direkte  Zuflüsse  ohne  Zwischenschaltung  von  Drüsen  erhalten  sie 
weiter  noch  vom  Zwerchfell,  der  hinteren  Bauchwand,  der  Niere,  ferner 
eine  größere  Anzahl  von  Gefäßen  längs  der  V.  spermatica  interna  von  der 
Keimdrüse,  beim  Weib  auch  von  der  Tube  und  dem  Fundus  uteri. 

Die  Abfuhr  erfolgt  durch  den  Truncus  lumbalis  zur  Cysterna  chyli. 

L(ß.  iliacae  commtmes. 

Eine  aus  mehreren  Drüsen  bestehende  Kette,  Lgl.  iliacae  communes, 
setzt  die  Lgl.  aorticae  kaudalwärts  fort.  Sie  liegen  der  lateralen  Seite  der 
A.  iliaca  communis  eng  an,  während  die  medial  von  der  genannten  Arterie 
befindlichen  Lymphdrüsen  als  Lgl.  sacrales  laterales  bezeichnet  werden. 

Die  Lgl.  iliacae  communes  sind  größtenteils  Schaltdrüsen,  welche  die 
Lymphe  aus  den  Beckendrüsen  sowie  aus  den  Lgl.  iliacae  ext.  sammeln 
und  den  Lgl.  aorticae  abgeben.  Fig.  185. 

Lgl.  Iiy pogastricae. 

9—12  an  der  Zahl,  liegen  die  Lgl.  hypogastricae  entlang  der  V.  hypo- 
gastrica, ganz  besonders  im  Teilungswinkel  zwischen  A.  iliaca  externa 
und  A.  hypogastrica,  durch  zahlreiche  Lymphgefäße  untereinander  ver- 
bunden. Fig.  184  u.  185. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Sie  nehmen  die  Lymphe  aus  der  Blase, 
beim  Weibe  die  Lymphe  aus  dem  oberen  Drittel  der  Vagina,  dem  größten 
Teile  des  Uterus  auf,  beim  Manne  die  der  Prostata,  der  \esiculae  seminales 
und  des  Ductus  deferens. 

Eine  für  die  Blase  regionäre  Drüse  liegt  konstanterweise  bei  der  Frau 
bis  an  die  Kreuzungsstelle  des  LTreters  mit  der  A.  uterina  vorgeschoben. 

Kleinere  Schaltdrüsen,  welche  in  den  Verlauf  der  Lymphgefäße  der 
Blase  eingeschaltet  sind,  finden  sich  außerdem  hinter  der  Symphyse 
(Lgl.  vesicales  anteriores)  und  entlang  der  A.  umbilicalis  (Lgl.  vesi- 
cales  laterales),  ln  derselben  Weise  können  auch  kleine  Drüschen  in 


Truncus  lumbalis. 
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1 V,  cava  iuf. 


i OlaiKl.'sii- 
I prarcualU  " 


j I-kI.  aorti- 
cae  sup. 


I 


! Lai.  aorti 
, cae  iuf. 


iP.  rectales 


Lgl.  iliacae 
c-\t. 


, Oesopliagiis 


Lgl.  stipra- 
renales 


Lgl.  renales 


Paragang- 
llon  Zucker- 
kanill 


Lgl.sacrales 

lat. 


Lgl.  Iiypo- 
gastricae 


Lgl.  Posen- 
mülleri 


Fig.  184. 

Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen  des  Ketroperitonaealrauines  beim  Kind.  d.  nat.  Gr. 
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den  Verlauf  der  Uterusgefäße  knapp  neben  dem  Collum  uteri  eingeschaltet 
sein,  Lgl.  parauterinae. 

L(jl.  sacrales  laterales. 

Ein  mächtiges  Paket  von  Lymphdrüsen  liegt  der  A.  hypogastrica  an 
ihrer  medialen  Seite  an  und  reicht  längs  der  inneren  Seite  der  A.  iliaca 
communis  nach  aufwärts  bis  zum  Teilungswinkel  der  Aorta.  Diese  Drüsen 
werden  im  allgemeinen  als  Lgl.  sacrales  lat.  bezeichnet,  da  sie  der  Vorder- 
fläche des  Kreuzbeines  aufliegen.  Fig.  185. 

Einige  mediale,  hinter  dem  Rectum  gelegene  Drüsen  dieser  Gruppe 
werden  vielfach  davon  abgetrennt  und  als  Lgl.  haemorrhoidales  be- 
zeichnet. Etwa  zwei  kleine  Drüsen  liegen  der  Seitenwand  des  Rectum 
direkt  an,  zwischen  Muskulatur  und  Eingeweidefaszie  des  Rectums  ein- 
gebettet, Lgl.  anorectales. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Die  Lgl.  sacrales  erhalten  Zufluß  vom 
Rectum,  der  Cervix  uteri  bzw.  beim  Manne  von  der  Prostata. 

Die  Lymphgefäße  des  Rectum  sammeln  sich  aus  allen  Schichten  der 
Pars  mucosa  zu  mehreren  Stämmchen,  welche  nach  aufwärts  ziehen,  die 
Lgl.  anorectales  passieren  und  dann  zu  den  Lgl.  haemorrhoidales  bzw.  zu 
den  Lgl.  sacrales  laterales  direkt  gelangen. 

Der  Abfluß  erfolgt  zu  den  Lgl.  iliacae  communes  und  durch  sie  zu 
den  Lgl.  aorticae. 

IajI.  iliacae  externae. 

Sie  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Vasa  iliaca  externa  bis  zum  Annulus 
femoralis  hinunter.  Die  unterste,  der  kranialen  Fläche  des  Septum  fe- 
morale  Cloqueti  aufgelagerte  Drüse  wird  als  Rosenm üllersche  Drüse 
bezeichnet.  Bei  pathologischen  Vortreibungen  des  Peritonaeiini  durch  den 
Schenkelring  (Herniae  crurales)  wird  diese  Drüse  vor  dem  Bruchsack  her- 
getrieben und  kommt  so  in  der  Lacuna  lymphatica,  in  den  Schenkelkanal, 
ja  sogar  in  die  Fossa  ovalis  zu  liegen.  Fig.  184  u.  185. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Die  Zuflüsse  stammen  zum  größten 
Teile  aus  der  iinteren  Extremität  und  dem  äußeren  Genitale.  Sie  werden 
durch  die  Vasa  efferentia  der  Lgl.  inguinales  gespeist,  welche  ihren  Weg 
durch  die  Lacuna  lymphatica  nehmen. 

Weitere  Zuflüsse  gelangen  längs  der  Vv.  epigastricae  inferiores  von 
den  Lgl.  epigastricae  hierher,  so  daß  auch  die  Lymphe  der  vorderen 
Baxichwand  die  Lgl.  iliacae  ext.  passiert. 

Der  Abfluß  erfolgt  kranialwärts  zu  den  Lgl.  iliacae  communes  und 
durch  sie  zu  den  Lgl.  aorticae. 

Lfjl,  epigastricae  inferiores. 

Zwei  bis  drei  kleine  Schaltdrüsen,  welche  an  der  V.  epigastrica  inf. 
liegen.  Sie  nehmen  die  vom  Nabel  kommende  Lymphe  auf  und  geben  sie 
wieder  zu  den  Lgl.  iliacae  ext.  ab. 

Allgemeines  über  die  Lymphgefäße  der  unteren  Extremität. 

Die  Lymphgefäße  der  unteren  Extremität  scheiden  sich  ähnlich  wie 
jene  der  oberen  Extremität  in  eine  oberflächliche  und  eine  tiefe  Grupiie. 


Allgemeines  über  die  Lymphgefäße  der  imteren  Extremität. 
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I.gl.  sacrales  lat. 


Lgl.  iliacae 
ext. 

Lgl  hj'pf’-  _ 
gastricae  ' 


|tgl.  Rosen- 
■ inüllcri  — 


--Lgl.  aorticae 


Lgl.  iliacae 
eommun. 


--  Vagina 


, Lgl.ingni- 
i nales  spfc. 
'f'  (Tract.  hori- 
! zont.) 


! Lgl.  ingui- 
j,  nales  spfc. 
I (Tract. 
i vertic.) 


Fig,  185. 

Die  Lymplidrüscn  und  Lymphgefäße  des  weiblichen  Beckens.  ^ 3 d.  nat.  Gr. 

Erstere  .sind  bedeutend  zahlreicher  und  nehmen  besonders  die  Lymphe  der 
Hautdecke  auf.  Sie  ziehen  entlang  der  V.  saphena  magna  und  parva 
aufwärts  und  erreichen  schließlich  die  in  der  Leistengegend  befindlichen 
Lgl.  inguinales  superficiales. 


376 


Das  Lymphgefäßsysteui. 


Die  tiefen  Lympligefäße  erreichen  längs  der  größeren  Gefäße  des 
Unterschenkels  die  in  der  Fossa  poplitea  gelegenen  Lgl.  popliteae,  von 
welchen  wieder  die  Vasa  efferentia  zu  den  Lgl.  inguinales  gelangen. 

L(ß.  in [/ nitmies  snjtefßciales. 

Die  Leistendrüsen  liegen  in  einer  Anzahl  von  etwa  10^15  auf  der 
Fascia  lata  des  Oberschenkels,  reichen  kranial  meist  nicht  über  das  Lig. 
Pouparti  hinaus,  weshalb  sie  manchmal  auch  als  Lgl.  subinguinales  be- 
zeichnet wurden.  Ihre  oberflächliche  Lage,  die  dünne,  fettarme  Haut  an 
dieser  Stelle,  schließlich  die  derbe,  meist  stark  ges2)annte  Unterlage  er- 
möglicht leicht  die  Paljiation  dieser  Drüsen,  besonders  in  vergrößertem 
oder  verhärtetem  Zustande. 

In  ihrer  Anordnung  und  in  ihrer  regionären  Zugehörigkeit  lassen  sich 
zwei  Haujjtgrupjjen  unterscheiden,  ein  längs  der  V.  saj)hena  magna 
liegender  Tractus  verticalis  und  ein  Tractus  horizontalis,  welcher 
die  V.  circumflexa  ilium  sui)erficialis  begleitet.  Allerdings  stehen  durch 
zahlreiche  Verbindungswege  alle  Einzeldrüsen  untereinander  in  Zusammen- 
hang, so  daß  die  Trennung  in  die  beiden  Gruj^jjen  keine  ganz  scharfe  sein 
kann.  Der  Tractus  verticalis  deckt  auch  die  Lamina  cribrosa  größtenteils 
zu,  so  daß  bei  der  2)räj)aratorischen  Sichtbarmachung  dieses  Faszienanteiles 
vorerst  die  Drüsen  entfernt  werden  müssen.  Fig.  174,  185  u.  186. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Die  Zuflüsse  des  Tractus  verticalis 
werden  durch  die  die  V.  saj:)hena  magna  begleitenden  oberflächlichen  Lymph- 
gefäße der  unteren  Extremität  dargestellt.  Die  häufigen  kleinen  Ver- 
letzungen des  Fußes  rufen  dann  meist  Schwellungen  oder  sj)äter  Ver- 
härtungen dieser  Drüsen  hervor. 

Der  Tractus  horizontalis  erhält  seine  Zuflüsse  aus  dem  äußeren 
Genitale,  dem  Perineum,  der  Pars  cutanea  recti,  die  am  meisten 
lateral  gelegene  Drüse ' auch  noch  aus  den  oberflächlichen  Schichten  der 
vorderen  Bauch  wand.  Bei  der  Frau  gelangen  außerdem  noch  einige 
Stämmchen  aus  der  Tubenecke  des  Uterus  hierher, welche  längs  des  runden 
Mutterbandes  zur  Inguinalgegend  ziehen. 

^Manchmal  findet  man  im  Verlaufe  der  vom  Genitale  kommenden 
Gefäße  1 — 2 Drüschen  eingeschaltet,  welche  dann  vor  dem  Lig.  Suspen- 
sorium jienis  (clitoridis)  liegen,  Lgl.  jjubicae. 

Die  Einteilung  der  Drüsen  in  die  beschriebenen  beiden  Lhitergiaipjjcn 
ist  aus  dem  Grunde  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  der  Arzt  vielfach 
gezwungen  ist,  bloß  aus  dem  Sitz  der  Drüsenschwellung  auf  den  Ort  der 
Erkrankung  zu  schließen. 

Abflüsse:  Die  Vasa  efferentia  der  Lgl.  inguinales  sujjerficiales  durch- 
bohren in  beträchtlicher  Anzahl  die  Faszie  des  Oberschenkels,  welche 
dadurch  an  dieser  Stelle  ein  gitterförmiges  Aussehen  gewinnt,  Lamina 
cribrosa.  Die  Gefäße  dringen  in  die  Tiefe  zu  den  Lgl.  inguinales 
profundae,  welche  auch  die  tiefen,  die  V.  femoralis  begleitenden  Gefäße 
des  Beines  aufnehmen.  Von  hier  aus  führen  kleine  Gefäßchen  durch  die 
mediale  Ecke  der  Lacuna  vasorum,  Lacuna  lymjihatica,  zu  den  Lgl. 
iliacae  externae. 


Lgl.  inguinales  profundae. 
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L(jl.  iiHjtiinales  profundae. 

l^ie  tiefen  Leistendrüsen  liegen  der  V.  femoralis  an,  sind  von  den 
oberflächlichen  durch  die  Fascia  lata  geschieden.  Es  sind  meist  nur 
wenige,  kleine  Drüschen,  welche  nur  bei  sehr  sorgfältiger  Präparation 
tlargestellt  werden  können. 


Fig.  186. 

Lymphoglandulae  inguinales  beim  Kind.  Kat.  Gr. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Sie  nehmen  die  tiefen  Lymphgefäße 
<ler  unteren  Extremität  tmd  der  Hüfte  auf,  ferner  die  Abflüsse  von  den 
Lgl.  inguinales  superficiales,  für  welche  sie  teilweise  als  II.  Station  in 
Betracht  kommen. 

Sie  entlassen  Vasa  efferentia,  welche  die  Lactina  lymphatica  passieren 
und  die  Lgl.  iliacae  externae  erreichen. 
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L(jl.  pojiliteae. 

In  das  Fett  der  Fossa  poplitea  eingebettet,  findet  man  gewöhnlich 
mehrere  kleine  Lymphdrüsen  in  der  Gegend  der  Einmündungsstelle  der 
V.  saphena  parva. 

Regionäre  Zugehörigkeit:  Diese  Schaltdrüsen  erhalten  von  der 
Hinterseite  des  Unterschenkels  und  vom  lateralen  Fußrand  entlang  der 
V.  saphena  parva  ihre  Zuflüsse.  Ihre  Vasa  efferentia  gelangen  zu  den 
Leistendrüsen. 


Regionäre  Drüsen  für  einzelne  Körperregionen  und  Organe. 


A.  Kopf. 

Kopfhaut. 

Stirne  Lgl.  auriculares  ant. 

Scheitel  Lgl.  retroauriculares 

Hinterkopf  Lgl.  occipitales 

Auge. 

Lider  und  Cunjunctiva 


medialer  Teil 
lateraler  Teil 

Ohr. 

Muschel,  Gehörgang, 
Trommelfell 

Cavum  tympani 
Tuba  Eustachii 

Nase. 

Haut 

Mucosa  d.  Nase  und 
Nebenhöhlen 

Mund. 

Lippen haut 

Wangenhaut 

Schleimhaut 

Gingiva  Außenfläche 
innen  oben 
innen  unten 

Zähne,  obere 
untere 


Lgl.  buccales 
Lgl.  praeauriculares 

Lgl.  retroauriciüares 
Lgl.  praeauriculares 
Lgl.  cervic.  prof. 

Lgl.  retroauriculares 
Lgl.  retropharyngeae 

Lgl.  auriculares  ant. 
Lgl.  buccinatoriae 
Lgl.  cervic.  prof. 

Lgl.  submaxillares 
Lgl.  cervic.  prof. 

Lgl.  retrophar^mgeae 

Lgl.  submaxillares 
Lgl.  submentales 
Lgl.  submaxillares 
Lgl.  cervic.  spfc. 

Lgl.  submaxillares 
Lgl.  buccinatoriae 
Lgl.  submaxillares 
Lgl.  cervic.  prof. 

Lgl.  cervic.  prof. 

Lgl.  submaxillares 
Lgl.  submaxillares 
Lgl.  cervic.  jjrof. 


Lgl.  submaxillares 


Lgl.  cervic.  prof. 


Lgl.  submaxillares 


Lgl.  cervic.  superfc. 


Regionäre  Drüsen  für  einzelne  Körperregionen  und  Organe. 
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Gaumen 

Zmige 

Lgl.  cervic.  prof. 

Lgl.  cervic.  prof. 

Lgl.  submaxillares 

Lgl.  submentales 

Pharynx 

Lgl.  infrahyoidea  Lgl.  cervic.  prof. 

Lgl.  reti’opharyngeae  Lgl.  cervic.  prof. 

Tonsillae  palatinae 

Lgl.  cervic.  prof. 

Hant  des  Halses 
Nacken 

B.  Hals. 

Lgl.  occipitales 

vorderer  Hals 

Lgl.  cervic.  prof. 

Lgl.  axillares 

Lgl.  cervic.  superfic. 

Lgl.  cervic.  prof. 

Larynx 

Lgl.  infrahyoidea  Lgl.  cervic.  prof. 

Lgl.  praelaryngea 

Lgl.  prae tracheales 

Trachea 

Lgl.  praelaryngea 

Lgl.  praetrachealis 

Lgl.  cervicales  prof.  inf. 

Ösophagus 

Lgl.  paratracheales 

Lgl.  cervicales  prof. 

Thyreoidea 

Lgl.  praelaryngea 

Lgl.  praetrachealis 

Lgl.  paratrachealis 

Lgl.  cervic.  prof. 

C.  Obere  Extremität. 

Haut 


L'lnarer  Vorderarm 
Radialer  Teil 

Oberarm 

Lgl.  cubitales  Lgl.  axillares 

Lgl.  axillares  (Trct.  brachialis) 

Tiefe 

Lgl.  cubitales  prof.  Lgl.  axillares 

(Trct.  brachialis) 

Brusthaiit 

D.  Brust. 

Lgl.  axillares  (Trct.  pectoralis) 

Mamma,  lateraler  Teil 

Lgl.axillares(Trct.pectoralis,Sorgius) 

Lgl.  infraclaviculares 
medialer  Teil  Lgl.  sternales 


Brustmuskeln 

Lgl.  axillares  (infraclaviculares) 

Lgl.  sternales 

Lgl.  supraclaviculares 
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Thoraxwand,  Pleura 

Lgl.  intercostales 

Lgl.  sternales 

Lunge 

Lgl.  broncho-pulmonales 

Lgl.  bifurcationis  - Lgl.  tracheo- 

bronchiales 

Herz,  Thymus 

Lgl,  mediastinales  ant. 

Ösophagus 

Lgl.  cervicales  prof. 

Lgl.  paratracheales 

Lgl.  bronchiales 

Lgl.  mediastinales  posteriores 

Lgl.  gastricae  superiores. 

E. 

Bauch. 

Zwerchfell 

Lgl.  sternales 

Lgl.  mediastinales  ant.(diaphragmatic.) 
Lgl.  mediastinales  post. 

Lgl.  aorticae 

Niere,  Nebenniere 

Lgl.  aorticae 

U reter 

Lgl.  aorticae 

Lgl.  iliacae  commun. 

Lgl.  hypogastricae 

Milz 

Lgl.  lienales 

Duodenum 

Lgl.  pancreaticae 

Lgl.  pancreatico-duodenales 

Jejunum , Ileum 

Lgl.  mesentericae 

Caecum,Processus  vermiformis  (Lgl.  iliocolicae)  Lgl.  mesentericae 

Colon 

Lgl.  mesocolicae 

Magen 

Lgl.  gastricae  — pancreaticolienales  — 

aorticae 

Leber 

Lgl.  liepaticae 

Lgl.  aorticae 

Lgl.  gastricae  sup. 

Lgl.  pancreaticolienales 

Lgl.  sternales 

Lgl.  mediastinales  ant. 

Gallenblase 

Lgl.  pancreaticae  sup. 

Pankreas 

Lgl.  pancreaticolienales 

Lgl.  liepaticae 

Lgl.  gastricae  sup. 

Lgl.  mesentericae 

Lgl.  aorticae 

Nabel 

Lgl.  epigastricae  inf.  — Lgl.  iliacae 

Bauchliaut  unterhalb  d.  Nabels  Lgl.  inguinales  supfc. 


Hegionäre  Diüsen  für  einzelne  Köi’j)erregionen  und  Organe. 
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F.  Becken. 


Blase 

Lgl.  vesicales  (ant.,  lat.) 

Lgl.  iliacae  ext. 

Lgl.  hypogastricae 

Prostata 

Vesicxilae  seminales  und 

Lgl.  iliacae  ext. 

Lgl.  hypogastricae 

Lgl.  vesicales  (ant.,  lat.) 

Lgl.  sacrales  lat. 

Lgl.  haemorrhoidales 

Ductus  deferens 

Lgl.  hypogastricae 

Hoden,  Nebenhoden 

Lgl.  aorticae 

Vagina,  oberer  Teil 

Lgl.  hypogastricae 

Lgl.  iliacae 

Lgl.  anorectales 

xinteres  Drittel 

Lgl.  inguinales  supfc. 

Lgl.  hypogastricae 

Uterus.  Cervix 

Lgl.  iliacae 

Corpus 

Lgl.  iliacae 

Lgl.  aorticae 

Tubenwinkel 

Lgl.  inguinales  supfc. 

Tube,  Ovarium 

Lgl.  aorticae 

Rectum.  Pars  cutanea 

Lgl.  inguinales  supfc. 

Beckenteil 

Lgl.  anorectales 

Lgl.  haemorrhoidales  sup. 

Skrotum,  Vulva 

Lgl.  inguinales  supfc. 

Penis.  Oberfläche 

Lgl.  inguinales  supfc. 

Tiefe 

Lgl.  inguinales  supfc.,  jDrof. 

Lgl.  iliacae 

G.  Untere 

Extremität. 

Haut 

Lgl.  inguinales  spfc.  (Tractus  verti- 

calis) 

Tiefe  Schichten 

Lgl.  popliteae 

Lgl.  inguinales  supfc.  xmd  jirof. 

Hüftgelenk 

Lgl.  inguinales  jxrof. 

Lgl.  hyjjogastricae 

Lgl.  iliacae  ext. 

ER  LAG  VOX  F.  C.  W.  VOGEL  IX  LEIPZIG 


Spezielle  cliirurgisclie  Diagnostik 

füi’  studierende  und  Ärzte 
von  Prof.  Dr.  F.  DE  QUERVAIN-Bern 

8.,  vervollständigte  Auflage  1922 

Mit  750  teils  farbigen  Abbildungen  im  Text  und  7 farbigen  Tafeln 
Preis  broscli.  Rm.  26. — , geb.  Rm.  30. — 


L e li  r b u c li  der  C li  i r ii  r g i e 

O 

von  Prof.  Dr.  C.  GARRE-ßonn 

und 

Prof.  Dr.  A.BÜRCIIARD-Berlin 
5.  Auflage  1923 

Mit  573  teils  farbigen  Abbildungen 
im  Text 

Preis  Rm.  16. — , geb.  Rm.  20. — 


r a t li  0 1 0 g i s c li  e Physiologie 

Ein  Lehrbuch  für  Studierende  u.  Ärzte 

von  Prof.  Dr.  L U D ( ) L F K R E H L 
Direktor  der  Medizin.  Klinik  in  Heidelberg 

12.,  vollständig  umgearbeitete  Auflage 
1923 

Preis  brosch.  Rm.  14. — , geb.  Rm.  16. — 


Klinische 

Diagnostik  innerer  Krankheiten 

von  Prof.  Dr.  P.  MORAWITZ 

Direktor  der  Medizin.  Klinik  in  Leipzig 

2.,  vermehrte  und  durcligesehene  Auflage  1923 
I\nt  268  Abbildunden  im  Text  und  17  Tafeln 
Preis  broscli.  Rm.  18. — , geb.  Rm.  20. — 


